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     ﺺﻴﺨﺸﺗ ﺶﻫﺎﻛ يﺎﻫرﺎﻜﻫار ﻲﺒﻄﻗود تﻻﻼﺘﺧا بذﺎﻛ ﺖﺒﺜﻣ و ﻲﻔﻨﻣ يﺎﻫ  
 ﺮﺘﻛدﻲﻧﺎﺒﻌﺷ ﺮﻴﻣا1 
  
Strategies for Decreasing False Negative and Positive Diagnoses  




فﺪــ ﻫ: ﺺﻴﺨﺸــ ﺗ رد ﻂﻳﺮــ ﻔﺗ و طاﺮــ ﻓا زا يﺮﻴﮔﻮــ ﻠﺟ ﺖــ ﻴﻤﻫا ﻪــ ﺑ ﺮــ ﻈﻧ 
 د تﻻﻼﺘﺧا ﻲﺼـﻴﺨﺸﺗ ﺐـﺳﺎﻨﻣ يﺎﻫرﺎﻜﻫار يﻮﺠﺘﺴﺟ ﻪﺑ ﻪﻟﺎﻘﻣ ﻦﻳا ،ﻲﺒﻄﻗو
 دزادﺮﭘ ﻲﻣ .شور:  بﺎﺨﺘﻧا روﺮﻣ ﻚﻳ رد ﻦﻳﻻﺪﻣ رد ﻮﺠﺘﺴﺟ ،تﺎﻴﺑدا هﺪﺷ
)Medline ( ﺖﻴﻠﻜﻳﺎــ ﺳ و)PsycLIT ( هزﻮــ ﺣ تﻻﺎــ ﻘﻣ ﻪــ ﺑ دﺎﻨﺘــ ﺳا ياﺮــ ﺑ
 و ،ﻲﺒﻄﻗود ﻒﻴﻃ تﻻﻼﺘﺧا رد ﻲـﻤﻠﻋ تﺎﻋﻼﻃا هﺎﮕﻳﺎﭘ   ﻲﻫﺎﮕﺸـﻧاد دﺎـﻬﺟ )SID (
 ﻻﺎـﻘﻣ ﻪـﺑ دﺎﻨﺘـﺳا ياﺮـﺑتﻂﺒﺗﺮـﻣ  ﺪـﺷ مﺎـﺠﻧا ﻲـﺳرﺎﻓ نﺎـﺑز ﻪـﺑ هﺪﺷﺮﺸـﺘﻨﻣ . 
ﻪـﺘﻓﺎﻳ ﺎـﻫ: ﻪـﺘﻓﺎﻳ  و ،دﻮـﺟﻮﻣ ﺪﻫاﻮـﺷ ،عﻮـﺿﻮﻣ ﺖـﻴﻤﻫا ﺎـ ﺑ ﻂﺒﺗﺮـﻣ يﺎـﻫ
 ﻚـﻳدﺰﻧ ياﺮـﺑ ﻲﻳﺎـﻫرﺎﻜﻫار ﺶـﺨﺑ ود رد ،ﺐـﺳﺎﻨﺘﻣ ﺺﻴﺨﺸـﺗ ﻪـﺑ نﺪـﺷﺮﺗ
ﻢـﻛ ﺶﻴـﺑ و ﻲﺼـﻴﺨﺸﺗ ﺪـﻳدﺮﮔ ﻪـﻳارا ﻲﺼـﻴﺨﺸﺗ .ﻪـﺠﻴﺘﻧ يﺮـﻴﮔ: ناﺰـﻴﻣ 
 ﻞﺑﺎﻗ ﻲﺒﻄﻗود تﻻﻼﺘﺧا بذﺎﻛ ﺖﺒﺜﻣ  و ﻲﻔﻨﻣ يﺎﻫ ﺺﻴﺨﺸﺗ و ﺖـﺳا ﻪﺟﻮﺗ
 ،ﺖﺳا سﺮﺘﺳد رد ﻲﻔﻠﺘﺨﻣ ﻲﺼﻴﺨﺸﺗ يﺎﻫرﺎﻜﻫار ﺪﻨﭼﺮﻫ هار ﻦﻳا  و ﺎـﻫرﺎﻛ
 ﻲﻧﻮﻨﻛ ﺶﻧادنﺎﻨﻴﻤﻃا ياﺮﺑ ﻲﻓﺎﻛﺎﻧ ﺖﺳرد ﺺﻴﺨﺸﺗ زا ﻦﺘﻓﺎﻳ ﺪﻧا.   
هژاوﺪﻴﻠﻛ:  ؛ﻲـﺒﻄﻗود ﻒـﻴﻃ ؛ﻲـﺒﻄﻗود ﻲﮔدﺮﺴـﻓا ؛ﻲـﺒﻄﻗود لﻼﺘـﺧا
ﻢﻛ ؛ﻲﺼﻴﺨﺸﺗ هﺎﺒﺘﺷا ﺶﻴﺑ ؛ﻲﺼﻴﺨﺸﺗ ﻲﺼﻴﺨﺸﺗ   
]ﻪﻟﺎﻘﻣ ﺖﻓﺎﻳرد :6/9/1387ﻪﻟﺎﻘﻣ شﺮﻳﺬﭘ ؛ :26/12/1387 [ 
  Abstract 
Objectives: Given the importance of refraining from under- 
and overdiagnosing bipolar disorders, the author has searched 
for appropriate diagnostic strategies. Method: In a selective 
review of literature, Medline and PsycLIT  were used to 
cite articles in the field of bipolar spectrum disorders. 
Also, SID (the Scientific Information Database of Iran) 
was used for citing related published articles in Farsi. 
Results: The findings related to the issue’s importance, the 
existing evidence, and the strategies for approaching an 
appropriate diagnosis are presented in two parts: under-
diagnosis and overdiagnosis. Conclusion: The rates of 
both false negative and positive diagnoses for bipolar 
disorders are remarkable. Although various diagnostic 
strategies are available, using these strategies and current 
knowledge are not sufficient to  assure us of an accurate 
diagnosis. 
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اي ﻧـﺴﺒﺘﺎً  داراي ﺳـﺎﺑﻘﻪ «ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒـﻲ »ﻣﻮﺿﻮع اﺧﺘﻼﻻت 
ﻫـﺎي آن در ﭼﻨـﺪ ﻃﻮﻻﻧﻲ در رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ اﺳﺖ، وﻟـﻲ ﭘـﮋوﻫﺶ 
اي داﺷﺘﻪ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﺗـﺄﺛﻴﺮ ﺑـﺎﻟﻘﻮه ﮔﻴﺮي  ﭼﺸﻢدﻫﻪ اﺧﻴﺮ رﺷﺪ 
 ،ﮔـﺬارد ﻛﻪ ﺑﺮ اﻧﺘﺨـﺎب دارو ﺑـﺮاي درﻣـﺎن ﺑﻴﻤـﺎران ﺧﻠﻘـﻲ ﻣـﻲ 
ﻇـﺎﻫﺮاً  .ﺨﺘﻪ اﺳـﺖ ﻫﺎ و اﻧﺘﻘﺎداﺗﻲ را ﺑﺮاﻧﮕﻴ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖﻫﺎ،  ﺷﻴﻔﺘﮕﻲ
در اﻳـﺮان ﻧﻴـﺰ اﻳـﻦ ﻣـﺪل ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻘﺒﺎل دﺳـﺘﻴﺎران رواﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ 
  ﺑﺮﺧـﻲ از رﺳـﺪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻗﺮارداﺷـﺘﻦ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ ﻗﺮارﮔﺮﻓﺘﻪ و ﺑﻪ 
ﻫـﺎي ﻧﻮﻳﺴﻨﺪﮔﺎن اﺻﻠﻲ ﻛﺘﺎب ﻣﻴﺎن ﻧﻈﺮان اﻳﻦ ﺣﻮزه در ﺻﺎﺣﺐ
ﻛـﺎرﮔﻴﺮي آن  ﺑـﻪ ،ﺗﺨﺼﺼﻲ رﺷﺘﻪ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ در اﻳـﺮان درﺳﻲ 
ﻛـﻪ اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﭘـﺲ از آن  ﺑﻪ. ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ رو ﺑﻪ اﻓﺰاﻳﺶ اﺳﺖ ﻛﺎر در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت زﻳﺎدي ﻏﻔﻠﺖ ﭘﺰﺷﻜﺎن در ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺴﻴﺎري از ﻣـﻮارد 
، اﻳﻨﻚ ﺑﺎ (ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻛﻢ)را ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ( DB )1اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ 
ﺗﻮان اﻧﺘﻈﺎر داﺷﺖ ﻛﺎرﮔﻴﺮي ﻣﺪل ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒﻲ ﻣﻲ ﮔﺴﺘﺮش ﺑﻪ 
اﻳـﻦ اﺧـﺘﻼﻻت « ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ ﺑـﻴﺶ »ﻛﻪ ﻣﺸﻜﻞ ﺟﺪﻳﺪي ﺑﺎ ﻋﻨﻮان 
 ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي از اﻓـﺮاط و ﺗﻔـﺮﻳﻂ در ﻧﻈـﺮ ﺑـﻪ اﻫﻤﻴـﺖ . ﺑﺮوز ﻛﻨـﺪ 
ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺧﺘﻼﻻت دوﻗﻄﺒـﻲ، اﻳـﻦ ﻣﻘﺎﻟـﻪ در دو ﺑﺨـﺶ اﺻـﻠﻲ 
ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ، ﺑﻪ ﺗﺒﻴﻴﻦ اﻫﻤﻴـﺖ ﻣﻮﺿـﻮع، وزن  ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ و ﺑﻴﺶ ﻛﻢ
ﺗﺮﺷـﺪن ﺑـﻪ  راﻫﻜﺎرﻫﺎﻳﻲ ﺑـﺮاي ﻧﺰدﻳـﻚ اراﻳﻪﺷﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟﻮد، و 
  .ﭘﺮدازد ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﻣﻲ
  
  روش
و  3، ﺟـﺴﺘﺠﻮ در ﻣـﺪﻻﻳﻦ 2ﺷـﺪه ادﺑﻴـﺎت اﻧﺘﺨـﺎب ﻣـﺮور در ﻳـﻚ 
 ﺑﺮاي اﺳﺘﻨﺎد ﺑﻪ ﻣﻘﺎﻻت ﺣﻮزه اﺧﺘﻼﻻت ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒـﻲ، و 4ﺳﺎﻳﻜﻠﻴﺖ
 ﺑﺮاي اﺳﺘﻨﺎد ﺑﻪ ﻣﻘﺎﻻت ﻣﻨﺘـﺸﺮﺷﺪه ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﻪ زﺑـﺎن ﻓﺎرﺳـﻲ 5DISدر 
 ralopib»: ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از ﺷﺪه  ﻛﺎر ﺑﺮده ﺑﻪﻫﺎي ﻛﻠﻴﺪواژه. اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
، «noisserped ralopib»   ،«redrosid )II/I( ralopib»   ،«murtceps
 dexim»    ،«edosipe dexim»   ،«evisserped-cinam»   ،«ytiralopib»
، «ainamopyh» ، «cinam» ، «ainam»  ،«noisserped dexim»، «)s(etats
، «yticilcyc»، «cimyhtolcyc»، «aimyhtolcyc»،  «cinamopyh»
، «gnineercs»، «sisongaidsim»، «sisongaidrevo»، «sisongaidrednu»
، «ﻃﻴـﻒ دوﻗﻄﺒ ــﻲ»اﻟﻤﻠﻠـﻲ؛ و ﻫـﺎي ﺑ ـﻴﻦ در ﭘﺎﻳﮕـﺎه، «tnemarepmet»
، «ﻣﺎﻧﻴ ــﺎ»، «ﺣﺎﻟ ــﺖ ﻣﺨ ــﺘﻠﻂ »، «اﭘﻴ ــﺰود ﻣﺨ ــﺘﻠﻂ »، «اﺧ ــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﻲ »
ﺳــﻴﻜﻠﻮ »، «ﻣﺎﻧﻴــﻚ (ﻫ ــﺎﻳﭙﻮ)ﻫﻴﭙـﻮ »، «ﻣﺎﻧﻴ ــﺎ (ﻫ ــﺎﻳﭙﻮ)ﻫﻴﭙ ــﻮ »، «ﻣﺎﻧﻴـﻚ»
، «ﺗﻨــﺪﭼﺮﺧﻲ»، «ﺗﺎﻳﻤﻴــﻚ (ﺳ ــﺎﻳﻜﻠﻮ)ﺳــﻴﻜﻠﻮ »، «ﺗﺎﻳﻤﻴــﺎ (ﺳ ــﺎﻳﻜﻠﻮ)
« ﺳﺮﺷـﺖ »و « ﺰاجﻣ ـ»،  «ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي»، «ﺗﺸﺨﻴﺼﻲﺑﻴﺶ»، «ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻛﻢ»
  .زﺑﺎن ﻓﺎرﺳﻲ ﻫﺎي در ﭘﺎﻳﮕﺎه
  
  ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ اﺧﺘﻼﻻت دوﻗﻄﺒﻲ ﻛﻢ
رﺳـﺪ ﺷـﻴﻮع ﻣﺠﻤـﻮع  ﻧﻈﺮ ﻣﻲﺑﻨﺪي ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﺘﻌﺪد، ﺑﻪ ﺑﺎ ﺟﻤﻊ 
اﺧﺘﻼﻻت دوﻗﻄﺒﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ و ﺣـﺪود ﻧـﺼﻒ ﺷـﻴﻮع اﺧـﺘﻼل 
، 9ﻗـﺎﺋﻤﻲ 1 و 8، ﻫـﺴﻮ 7ﻛـﺎﺗﺰو )اﺳـﺖ ( DDM )6اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺎژور 
 ﻧﻴﺰ ﻣﻄﺮح ﺷﺪه DDM، ﻫﺮﭼﻨﺪ ﺣﺘﻲ ﺷﻴﻮع ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ (3002
ﺑﺎ اﻳﻦ ﺣﺎل ﻧﺸﺎن داده ﺷـﺪه  (.8891وﻳﺴﻤﻦ و ﻫﻤﻜﺎران، )اﺳﺖ 
 ﻋﻼﻳﻢدﻟﻴﻞ ﺗﺸﺎﺑﻪ   ﺑﻪDBاﺳﺖ ﻛﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ از ﺑﻴﻤﺎران 
 -DDMوﻳـﮋه  ﺑـﻪ -ﻫـﺎي دﻳﮕـﺮي ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ اﺧـﺘﻼﻻت، ﺗـﺸﺨﻴﺺ 
ﮔﻴﺮﻧﺪ و اﻏﻠﺐ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ داروﻫﺎي ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻗـﺮار  ﻣﻲ
وﻳـﮋه اﻳﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﺑﻪ (. 3002، 11داﻧﺮ ؛1002، 01ﺑﻮدن)ﮔﻴﺮﻧﺪ  ﻣﻲ
 ﺻـﺎدق اﺳـﺖ ﻛـﻪ (DIIB) اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ ﻧـﻮع دو در ﻣﻮرد 
 و 21راﻳﺲ)ﺑﻮدن ﭘﺎﻳﺎﻳﻲ ﺗﺸﺨﻴﺺ آن ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ ﭘﺎﻳﻴﻦ
ﺗﺸﺨﻴ ــﺼﻲ دﻻﻳ ــﻞ ﮔﻮﻧ ــﺎﮔﻮﻧﻲ ﺑ ــﺮاي ﻛ ــﻢ (. 6891ﻫﻤﻜ ــﺎران، 
ﺑﻴﻤـﺎران  -1 : وﺟـﻮد دارد -DIIBوﻳـﮋه  ﺑـﻪ -اﺧﺘﻼﻻت دوﻗﻄﺒﻲ 
 ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ  /ﻫـﺎي ﻣﺎﻧﻴـﺎ  دوره زﻧﺪﮔﻲ ﺧـﻮد را ﺑـﻴﺶ از آﻧﭽـﻪ در 
اي ﮔﻮﻧـﻪ ، ﺑـﻪ ﻛﻨﻨـﺪ ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺳﭙﺮي ﻣﻲ ﺑﮕﺬراﻧﻨﺪ، در دوره 
 ،ﺗﺎﺑﻠﻮي ﻣﻌﻤﻮل ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ اﺧـﺘﻼﻻت دوﻗﻄﺒـﻲ ﻧـﻮع ﻳـﻚ و دو  ﻛﻪ
 ﻳﺎ ﺳﻨﺪرم اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺖ و اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران در ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﻣـﻮارد ﻋﻼﻳﻢ
ﻛﻨﻨﺪ و ﻳﺎ ﺑـﻪ ﭘﺰﺷـﻚ در دوره اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻪ ﭘﺰﺷﻚ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻲ 
  .( اﻟـﻒ3002؛ 2002 و ﻫﻤﻜـﺎران، 31ﺟـﻮد )ﺷـﻮﻧﺪ ارﺟـﺎع ﻣـﻲ
 ﻃﺒﻖ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺑﺎﻋﺚ اﺧﺘﻼل ﺑﺎرزي در ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎﺟﺎ ﻛﻪ  از آن -2
ﺷـﻮد و ﻓـﺮد اﻏﻠـﺐ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﻳﺎ ﺑﺮوز ﺷﻜﺎﻳﺘﻲ از ﺟﺎﻧﺐ  ﻓﺮد ﻧﻤﻲ 
ﺑﻴﻤـﺎر ﻳـﺎ ﺳـﻮي ﻛﻨـﺪ، از آن را ﺣﺎﻟﺘﻲ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻳﺎ ﺧﻮب ﺗﻠﻘﻲ ﻣﻲ 
 و ﻫﻤﻜ ــﺎران، 41اﻛﻴ ــﺴﻜﺎل) ﮔ ــﺮدد اش ﮔ ــﺰارش ﻧﻤ ــﻲ ﺧ ــﺎﻧﻮاده
 ﻳـﻚ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ / ﻫﺎي ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﺑﺼﻴﺮت در دوره -3. (0002
؛ 0002، 71 و زارزﻻ61، ﭘﺮاﻟﺘـﺎ51ﻛـﺴﺘﺎ) رود ﺷـﻤﺎر ﻣـﻲ ﺑـﻪﻗﺎﻋـﺪه 
 ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻟـﺰوم ﺑﺮرﺳـﻲ ﻃـﻮل -4. (3002ﻛﺎﺗﺰو و ﻫﻤﻜﺎران، 
ﻳـﺎﺑﻲ ﺑـﻪ ، دﺳـﺖ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ / ﻋﻤﺮ ﺑﻴﻤﺎر اﻓﺴﺮده از ﻧﻈﺮ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺎﻧﻴﺎ 
اش اﺳـﺘﻮار  ﻧﻮاده ﺑﺮ ﻗﺪرت ﺣﺎﻓﻈﻪ ﺑﻴﻤﺎر و ﺧـﺎ ،ﺗﺸﺨﻴﺺ درﺳﺖ 
ﺗـﺮﻳﻦ ﺳـﻨﺪرم رواﻧـﻲ از  ﺳـﺨﺖ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎﺑﻪ اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ  و اﺳﺖ
 و 81وﻳﺘـﺎ)ﻧﮕـﺮ اﺳـﺖ ﻧﻈـﺮ ﻗﺎﺑﻠﻴـﺖ ارزﻳـﺎﺑﻲ ﺑـﻪ ﺷـﻴﻮه ﮔﺬﺷـﺘﻪ 
ﺷـﺎﻣﻞ ) ﻧﺴﺒﺖ ﻗﺎﺑﻞ ﺗـﻮﺟﻬﻲ از ﭘﺰﺷـﻜﺎن -5 .(7002ﻫﻤﻜﺎران، 
 ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﻧﺪارﻧـﺪ ﻋﻼﻳـﻢ آﮔﺎﻫﻲ ﻛﺎﻓﻲ ﺑـﻪ ( رواﻧﭙﺰﺷﻜﺎن
ﻮاﺟﻬــﻪ ﺑــﺎ ﺑﻴﻤــﺎران  ﭘﺰﺷــﻜﺎن در ﻣ-6(. 8891، 91اﺳــﭙﺮوك)
ﻃـﻮر ﻣـﺴﺘﻘﻴﻢ  ﺑـﻪ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ / ، اﻏﻠﺐ در ﻣﻮرد ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺎﻧﻴﺎ DDM
 ﻣﻤﻜـﻦ .(اﻟـﻒ  5002 و ﻫﻤﻜﺎران، 02اﻧﮕﺴﺖ)ﻛﻨﻨﺪ ﭘﺮﺳﺶ ﻧﻤﻲ 
 _______________________________________
   redrosid ralopib-1
 weiver erutaretil evitceles -2
 TILcysP -4  enildeM -3
 esabataD noitamrofnI cifitneicS -5
 woztaK -7 redrosid evisserped rojam -6
 imeahG -9   usH -8
 rennuD -11  nedwoB -01
 dduJ -31   eciR -21
 atseuC -51  laksikA -41
 aleuzraZ -71  atlareP -61

















































ﻛﻨﺪ و ﺑـﺎ ﺑﺴﻨﺪه اﺳﺖ ﭘﺰﺷﻚ ﺑﻪ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﻘﻄﻌﻲ وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻴﻤﺎر 
/ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻟﺰوم ﺑﺮرﺳﻲ ﻃﻮل ﻋﻤﺮ ﺑﻴﻤﺎر اﻓﺴﺮده از ﻧﻈﺮ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺎﻧﻴﺎ 
  .درﺳﺖ دﺳﺖ ﻧﻴﺎﺑﺪ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ
ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻧـﺸﺎن ﻫـﺎي ﺑﺮرﺳـﻲ  در DBﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻋﻮاﻗﺐ ﻛﻢ 
ﺑﺎ ﻣﺮور ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑـﻪ اﻳـﻦ ﻣـﻮارد ( 3002)داده ﺷﺪه اﺳﺖ و داﻧﺮ 
 اﻓﺰاﻳﺶ ﺧﻮدﻛﺸﻲ و اﻗﺪام ﺑﻪ ﺧﻮدﻛﺸﻲ، -1: اﺷﺎره ﻛﺮده اﺳﺖ 
 ﺑ ـﺎ داروﻫـﺎي 1 ﻣﻮﻧـﻮﺗﺮاﭘﻲ-3 اﻓـﺰاﻳﺶ ﺳﻮءﻣـﺼﺮف ﻣـﻮاد، -2
 ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ/ د ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ و در ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺑﺮوز ﺳﻮﺋﻴﭻ ﺑﻪ اﭘﻴﺰو 
 اﻓـﺖ ﺑﻴـﺸﺘﺮ -4و ﺑﺪﺗﺮﺷﺪن ﺳـﻴﺮ اﺧـﺘﻼل ﺑـﺎ ﺑـﺮوز ﺗﻨـﺪﭼﺮﺧﻲ، 
  .  اﻓﺰاﻳﺶ ﻫﺰﻳﻨﻪ اﻗﺘﺼﺎدي-5ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧﺪﮔﻲ، و 
ﻫ ــﺎي ﻣﻨﻔ ــﻲ ﻛ ــﺎذب اﺧ ــﺘﻼﻻت ﺑ ــﺮاي ﻛ ــﺎﻫﺶ ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ 
 اراﻳـﻪ دوﻗﻄﺒﻲ، راﻫﻜﺎرﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔـﻲ در ادﺑﻴـﺎت اﻳـﻦ ﻣﻮﺿـﻮع 
  : ﮔـﺮدد  ﻣـﻲاراﻳـﻪﺟـﺎ در ﺳـﻪ ﺑﺨـﺶ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻛـﻪ در اﻳـﻦ 
  ﻫ ــﺎي ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑ ــﻪ ﻣ ــﺼﺎﺣﺒﻪ و ﮔ ــﺮﻓﺘﻦ ﺷ ــﺮح ﺣ ــﺎل؛   روش-1
ﺑﻮدن در اﻓـﺮاد ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  ﺟﺴﺘﺠﻮي ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ دوﻗﻄﺒﻲ -2
 ﺳﺎﺑﻘﻪ - ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، ب ﻫﺎي وﻳﮋﮔﻲ/ ﻋﻼﻳﻢ -اﻟﻒ: اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
ﻫـﺎي   ﺳـﺎﻳﺮ وﻳﮋﮔـﻲ-ﻫـﺎي ﺳـﻴﺮ، ت  وﻳﮋﮔـﻲ-ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ، پ
در اداﻣـﻪ، اﻳـﻦ ﺳـﻪ . ﮔﺮي اﺳﺘﻔﺎده از اﺑﺰارﻫﺎي ﻏﺮﺑﺎل -3ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ؛ 
  :ﺷﻮﻧﺪ  ﺷﺮح داده ﻣﻲﺑﺨﺶ
  ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ و ﮔﺮﻓﺘﻦ ﺷﺮح ﺣﺎل  روش-1
 در ﺳﺮاﺳﺮ ﻋﻤـﺮ، ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ ﻋﻼﻳﻢﺟﺰ ﭘﺮﺳﺶ از وﺟﻮد  ﺑﻪ( 1
 ﺑﻼﻓﺎﺻـﻠﻪ ﭘـﻴﺶ و ﭘـﺲ از ﻋﻼﻳـﻢ ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ در ﻣﻮرد ﺑﺮوز اﻳﻦ 
در ﻣﻮرد ( 2(. 1002ﺑﻮدن، )ﻳﻚ دوره اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻧﻴﺰ ﺳﺆال ﺷﻮد 
ﻫـﺎي  دوره ﺑـﺮوز ﻧـﺸﺎﻧﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪات دوﺳﺘﺎن ﻳﺎ ﺧـﺎﻧﻮاده ﺑﻴﻤـﺎر در 
اﻧـﺪ ﻃﻴﻒ ﻣﺎﻧﻴﻚ ﻳﺎ ﻧﻈﺮاﺗـﻲ ﻛـﻪ آﻧﻬـﺎ در آن دوره اﺑـﺮاز ﻛـﺮده 
ﻛـﺎرﮔﻴﺮي اﻳـﻦ روش ﺑـﻪ اﻓـﺰاﻳﺶ ﺑـﻪ (. ﺟـﺎ ﻫﻤـﺎن )ﭘﺮﺳﺶ ﺷﻮد 
، 0002اﻛﻴـﺴﻜﺎل و ﻫﻤﻜـﺎران، )اﻧﺠﺎﻣـﺪ  ﻣـﻲﭘﺎﻳـﺎﻳﻲ ﺗـﺸﺨﻴﺺ 
و از ﻃﺮﻓﻲ ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪه ( 0002، 2اﻧﺠﻤﻦ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜﺎ 
 ﻋﻼﻳـﻢ  از دوﺑﺮاﺑﺮ ﺧﻮد ﺑﻴﻤﺎر اﺳﺖ ﻛﻪ اﻓﺮاد ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﻴﻤﺎر، ﺑﻴﺶ 
%(  22در ﺑﺮاﺑـﺮ % 74)ﻛﻨﻨـﺪ رﻓﺘـﺎري ﻣﺎﻧﻴـﺎي او را ﮔـﺰارش ﻣـﻲ
زﻣﻴﻨـﻪ ﭼﻨﻴﻦ ﭘﺮﺳﺶ از ﺑﻴﻤﺎر در ﻫﻢ(. 6991 و ﻫﻤﻜﺎران، 3ﻛﻴﺘﻨﺮ)
 5 داراي ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ 4ﻫﺎي ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺗﻜﺎﻧـﺸﮕﺮي ﺑﺮﺧﻲ از ﻧﺸﺎﻧﻪ 
 -ﻛﻤﺘﺮي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺑﻴﻤﺎر در ﻣﺤﻴﻂ ﻣﻌﻤﻮﻟﻲ زﻧـﺪﮔﻲ او 
 -ﻫـﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﻲ اﺳــﺖ  ﺧﺘﺎر ﻣﺮﺳــﻮم ﺑﺨـﺶﻛـﻪ ﺑ ـﺪون ﺳـﺎ
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎ ﻳﻜﻲ از اﻓﺮاد ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﻴﻤﺎر ﺗﻮﺻـﻴﻪ . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
 ﺗﻮﺳـﻂ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ/  ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻋﻼﻳﻢاﻧﻜﺎر ( 3(. 1002ﺑﻮدن، )ﺷﻮد  ﻣﻲ
ﺑﻴﻤﺎر ﻫﻤﻴﺸﻪ ﺑﻪ ﻣﻌﻨﺎي ﻋـﺪم ﺗﻤﺎﻳـﻞ او ﺑـﻪ ﺗـﺼﺪﻳﻖ وﺟـﻮد آﻧﻬـﺎ 
رﻓﺘﺎرﻫـﺎي دﻟﻴـﻞ ﻧـﺎﺗﻮاﻧﻲ او در ادراك ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ ﻧﻴﺴﺖ ﺑﻠﻜﻪ ﻣﻲ 
ﻟﺤﻈـﻪ ﺑـﻪ « ﻧﻮﺳـﺎﻧﺎت »ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﭘﺮﺳﺶ از . ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺎﺷﺪ 
ﺗ ــﺮ ﺑﺎﺷ ــﺪ  ﻛﻨﻨ ــﺪهﺗﻮاﻧ ــﺪ در ﻣ ــﻮاردي ﻛﻤــﻚ ﻟﺤﻈــﻪ ﺧﻠ ــﻖ ﻣ ــﻲ 
/ ﺑ ــﻪ ﻫﻨﮕــﺎم ارزﻳ ــﺎﺑﻲ ﺗﺸﺨﻴ ــﺼﻲ اﭘﻴ ــﺰود ﻣﺎﻧﻴ ــﺎ ( 4(. ﺟــﺎ ﻫﻤــﺎن)
، در ﺻﻮرت ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻨﻔـﻲ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﻪ ﺳـﺆال ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ
 اﻛﺘﻔﺎ ﻧﺸﻮد و ﺳﺎﻳﺮ ﭘﺬﻳﺮ، ﺑﻪ اﻳﻦ ﺳﺆلوﺟﻮد ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﻳﺎ ﺗﺤﺮﻳﻚ 
اﻫﻤﻴـﺖ وﻳـﮋه اﻳـﻦ ﻧـﻮع .  اﻳﻦ اﭘﻴـﺰود ﻧﻴـﺰ ﺑﺮرﺳـﻲ ﮔـﺮدد ﻋﻼﻳﻢ
ﻳـﺎ اﻓـﺰاﻳﺶ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ « 6ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻣﻔـﺮط »ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﻼك 
ﺧـﺎﻃﺮ آوردن دوره  اﺳﺖ؛ ﭼﺮا ﻛﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه ﺑـﺎ ﺑـﻪ 7ﻫﺪﻓﻤﻨﺪ
، وﺿـﻌﻴﺖ ﺧﻠﻘـﻲ ( رﻓﺘـﺎري ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﻋﻼﻳـﻢ ﻳﺎ ﺳﺎﻳﺮ )ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻣﻔﺮط 
ﺷـﻮد ﺧﺎﻃﺮ آورده ﻣـﻲ ﺗﺮ ﺑﻪ ﺰ راﺣﺖ ﻚ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ آن ﻧﻴ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ
اﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﻔﺎوت ﮔﻔﺘﻨﻲ اﻟﺒﺘﻪ (.  اﻟﻒ5002 و اﻛﻴﺴﻜﺎل، 8ﺑﻨﺎﺗﺰي)
ﺑﻮدن ﻣﻴﺎن اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺎي دوﻗﻄﺒﻲ داري از ﻧﻈﺮ ﺷﺎﺧﺺ ﻣﻌﻨﻲ
 و 1(ﭘـﺬﻳﺮ ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﻳﺎ ﺗﺤﺮﻳﻚ)ﺑﺪون ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺧﻠﻖ « ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻣﻔﺮط »
ﺘﻪ و ﭘﺬﻳﺮ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷ اﻓﺮاد دوﻗﻄﺒﻲ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺧﻠﻖ ﺑﺎﻻ ﻳﺎ ﺗﺤﺮﻳﻚ 
ﻧﻴـﺰ در « ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻣﻔـﺮط »ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻣﻌﻴـﺎر 
ﻋﻨـﻮان ﻳﻜـﻲ از ﭘـﺬﻳﺮ ﺑـﻪ ﻛﻨﺎر ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺧﻠـﻖ ﺑـﺎﻻ ﻳـﺎ ﺗﺤﺮﻳـﻚ 
ﻫﻴﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷـﻮد / ﻫﺎي اﺻﻠﻲ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻣﻼك
ﺟـﺎ ﻛـﻪ ﻣﻌﻴـﺎر زﻣـﺎﻧﻲ  از آن( 5(. 3002اﻧﮕـﺴﺖ و ﻫﻤﻜـﺎران، )
 9RT-VI-MSDدر  ﻛـﻪ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ ﺑﺮاي ﺗـﺸﺨﻴﺺ « ﭼﻬﺎر روز »
در ﻧﻈــﺮ ﮔﺮﻓﺘ ــﻪ ﺷــﺪه، ( 0002اﻧﺠﻤــﻦ رواﻧﭙﺰﺷــﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜــﺎ، )
ﺳـﻮﻳﻲ ﻣﻌﻴﺎري ﻗـﺮاردادي و ﻏﻴـﺮ ﻣﺒﺘﻨـﻲ ﺑـﺮ ﺷـﻮاﻫﺪ ﺑـﻮده، و از 
در ﭼﻨﺪﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧـﺸﺎن داده ﺷـﺪه « دو روز»اﻋﺘﺒﺎر ﻣﻌﻴﺎر زﻣﺎﻧﻲ 
اﻧﮕـﺴﺖ و  ؛0002اﻛﻴﺴﻜﺎل و ﻫﻤﻜﺎران،  ؛1002ﺑﻨﺎﺗﺰي، )اﺳﺖ 
ﺗﻮان ي دوروزه ﻣﻲ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ، ﺑﺎ درﻧﻈﺮﮔﺮﻓﺘﻦ (3002ﻫﻤﻜﺎران، 
 را ﻛـﻪ داراي ﭘﻴﺎﻣـﺪﻫﺎﻳﻲ ﻣـﺸﺎﺑﻪ ﺑـﺎ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ ﺑﺴﻴﺎري از ﻣـﻮارد 
ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ( 6. ي ﭼﻬـﺎرروزه اﺳـﺖ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﻧﻤـﻮد ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ
 (TR )01ﮔﻴﺮﻧﺪهﺗﺮ اﻓﻜﺎر ﺳﺒﻘﺖ ﺗﺮ و ﺟﺎﻣﻊ اﻫﻤﻴﺖ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ دﻗﻴﻖ 
/ در ﺗـﺸﺨﻴﺺ ﻣﺎﻧﻴـﺎ «  11ﻳﺎﻓﺘـﻪ اﻓﻜﺎر ﺗﺠﻤﻊ»و ﺗﺸﺎﺑﻪ اﻫﻤﻴﺖ آن ﺑﺎ 
، ﺑﻨـﺎﺗﺰي و اﻛﻴـﺴﻜﺎل (ﻫﺎي ﺑﻌـﺪ ﻧﮕـﺎه ﻛﻨﻴـﺪ ﺑﻪ ﺑﺨﺶ )ﻮﻣﺎﻧﻴﺎ ﻫﻴﭙ
 اﺧﻴـﺮ ﻧﻴـﺰ در ﺋـﻢ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻛﺮدﻧﺪ ﻛﻪ ﭘﺮﺳﺶ از ﻋﻼ(  اﻟﻒ 5002)
آﻧﻬـﺎ ﭘﻴـﺸﻨﻬﺎد ﻛﺮدﻧـﺪ ﻛـﻪ در . ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ روﺗﻴﻦ ﮔﻨﺠﺎﻧﻴـﺪه ﺷـﻮد 
 ﺑـﺮاي اﺧـﺘﻼﻻت ﻣﺤـﻮر VI-MSDﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺳﺎﺧﺘﺎرﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ 
م ﻫﻨﮕ ــﺎﺑ ــﻪ ،(9002ﺷ ــﺮﻳﻔﻲ و ﻫﻤﻜ ــﺎران، )( I-DICS )21ﻳ ــﻚ
ﮔﻴﺮﻧ ــﺪه، اﻓﻜــﺎر ﭘﺮﺳـﺶ ﺳــﺎﺧﺘﺎرﻳﺎﻓﺘﻪ در ﻣـﻮرد اﻓﻜــﺎر ﺳـﺒﻘﺖ 
 و ﻛﻮﻛﻮﭘﻮﻟـﻮس 31ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻧﻴﺰ ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﻛﻮﻛﻮﭘﻮﻟـﻮس ﺗﺠﻤﻊ
ﺗـﻮان  از اﻓﻜـﺎري اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺑﻴﻤـﺎر ﭘ ـﺮذﻫـﻦ داﺋﻤـﺎً ( )9991)
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ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ( 7. ارزﻳـﺎﺑﻲ ﺷـﻮد( را ﻧـﺪارد ﻛـﺮدن آﻧﻬـﺎ ﻣﺘﻮﻗـﻒ 
 ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺳـﺎﻳﺮ  ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎﺑﺮدن ﺑﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺗﺮﺑﻮدن ﭘﻲ  ﻣﺸﻜﻞ
ﺑـﻮدن و ﭘـﺎﻳﻴﻦ ( 7002وﻳﺘﺎ و ﻫﻤﻜﺎران، )اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ 
ﭘﻴـﺸﻨﻬﺎد  ،(6891راﻳـﺲ و ﻫﻤﻜـﺎران،  )DIIBﭘﺎﻳﺎﻳﻲ ﺗـﺸﺨﻴﺺ 
ﻫـﺎي ﻃـﻮر ﻣﻜـﺮر و در زﻣـﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛـﻪ ارزﻳـﺎﺑﻲ ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﻪ 
   (.5002اﻛﻴﺴﻜﺎل، )ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد 
 ﺑـﻮدن در  ﺟﺴﺘﺠﻮي ﻋﻮاﻣﻞ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ دوﻗﻄﺒـﻲ -2
   اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﻲاﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ
  ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ وﻳﮋﮔﻲ/ ﻋﻼﻳﻢ -اﻟﻒ
 ﻋﻼﻳـﻢ  ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﺳﻨﺪرم اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑـﺎ ﺑﺮﺧـﻲ از -1 -اﻟﻒ
  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺨﺘﻠﻂ: ﻗﻄﺐ ﻣﻘﺎﺑﻞ
اﻧﺠﻤــﻦ رواﻧﭙﺰﺷــﻜﻲ  )RT-VI-MSD در 1اﭘﻴ ــﺰود ﻣﺨــﺘﻠﻂ
زﻣﺎﻧﻲ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي اﭘﻴﺰود ﻣﺎﻧﻴﺎ و اﭘﻴﺰود  ﻫﻢﭘﺎﻳﻪ ﺑﺮ ( 0002آﻣﺮﻳﻜﺎ، 
( ﻣ ــﺪت دوﻫﻔﺘ ــﻪ ﺟ ــﺰ ﻣﻌﻴ ــﺎر  ﺑ ــﻪ )(2EDM )اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﻣ ــﺎژور 
ﺳـ ــﺎزﻣﺎن ﺟﻬـ ــﺎﻧﻲ  )301-DCIدر . ﺷـ ــﻮد ﺗـ ــﺸﺨﻴﺺ داده ﻣـ ــﻲ
 ﺑـﺎرز ﻋﻼﻳـﻢزﻣـﺎﻧﻲ  اﭘﻴـﺰود ﻣﺨـﺘﻠﻂ ﺑـﺎ ﻫـﻢ( 2991، 4ﺑﻬﺪاﺷـﺖ
ﻫـﺎي ﺳـﺮﻳﻊ ﺑـﻴﻦ دو  و ﻳﺎ ﺑـﺎ ﺗﻨـﺎوب ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ/ اﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﻣﺎﻧﻴﺎ 
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ اﻳـﻦ ﻧـﻮع اﭘﻴـﺰود در . ﺷـﻮد ﺗﻌﺮﻳـﻒ ﻣـﻲ ﻗﻄـﺐ ﺧﻠﻘـﻲ
، و در (DIB) اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻧﻮع ﻳﻚ  ﺗﻨﻬﺎ در RT-VI-MSD
ﺑـﺎ اﻳـﻦ . ﻳﺎﺑﺪ ﻣﺼﺪاق ﻣﻲ DIIB و ﻫﻢ در DIB ﻫﻢ در 01-DCI
ﺣﺎل ﺗﻌﺎرﻳﻒ اوﻟﻴﻪ ﺣﺎﻻت ﻣﺨـﺘﻠﻂ ﻛـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ ﭘﻴـﺸﮕﺎﻣﺎن اﻳـﻦ 
وﻳـﮋه ﺑـﺎ ﺑـﻪ ) ﺑـﺎ ﺗﻌﺮﻳـﻒ اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﻓﻌﻠـﻲ ،اﻧﺪﺣﻮزه ﻣﻄﺮح ﺷﺪه 
ﻣﺘﻔ ــﺎوت اﺳ ــﺖ، ﭼ ــﺮا ﻛ ــﻪ آﻧﻬ ــﺎ در ( RT-VI-MSDﺗﻌﺮﻳ ــﻒ 
ﺎ و ﻳـﻚ ﺗﻌﺎرﻳﻒ ﺧﻮد، وﺟﻮد ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﻛﺎﻣﻞ ﻳﻚ اﭘﻴﺰود ﻣﺎﻧﻴ ـ
اﭘﻴــﺰود اﻓــﺴﺮدﮔﻲ را ﺑــﺮاي ﺗــﺸﺨﻴﺺ اﭘﻴــﺰود ﻣﺨــﺘﻠﻂ ﻻزم 
  و اﻛﻴـﺴﻜﺎل، 5ﻫﺎﺳـﺘﮕﻦ )ژوﻟﺰ ﻓﺎﻟﺮه ”etxim taté“ داﻧﺴﺘﻨﺪ؛ ﻣﺎﻧﻨﺪ  ﻧﻤﻲ
، (6002، 6ﭘﻴﻜـﺎت ) ﭘﻴﺮ ﻓﺎﻟﺮه - ژان”erialucric eilof“، (6002
 - ﺑﻴﻤﺎري ﻣﺎﻧﻴﻚ  و (3002ﻛﻮﻛﻮﭘﻮﻟﻮس، )ﺳﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﺎي ﻫﻜﺮ 
ﻳﻜﻲ از ﺑﻬﺘـﺮﻳﻦ (. 1002، 7سﻣﺎرﻧﺮو)دﭘﺮﺳﻴﻮِ وﻳﮕﻨﺖ و ﻛﺮﭘﻠﻴﻦ 
ﻫ ــﺎي ﻣﻮﺟــﻮد از ﺣــﺎﻻت ﺧﻠﻘــﻲ ﻣﺨــﺘﻠﻂ، ﺗﻮﺻــﻴﻒ  ﺗﻮﺻــﻴﻒ
 دﭘﺮﺳﻴﻮِ ﻛـﺮﭘﻠﻴﻦ ﺑـﺮ اﻳـﻦ اﺳـﺎس -ﺑﻴﻤﺎري ﻣﺎﻧﻴﻚ . ﻛﺮﭘﻠﻴﻦ اﺳﺖ 
ﺷﺮح داده ﺷﺪ ﻛﻪ ﺗﺎﺑﻠﻮﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن آن در واﻗـﻊ ﻳـﻚ 
در .  ﺑـﺮاي آن ﺗﻮﺻـﻴﻒ ﻧﮕﺮدﻳـﺪ 8ﻫﺎﻳﻲ ﻧﻮعﺑﻴﻤﺎري ﻫﺴﺘﻨﺪ و زﻳﺮ 
اي ﻛـﻪ دوره ﻣﺎﻧﻴـﺎ را  اﻓـﺴﺮدهاﻳـﻦ ﺗﻌﺮﻳـﻒ ﺑـﺴﻴﺎري از ﺑﻴﻤـﺎران 
ﺷـﻤﺮده   دﭘﺮﺳـﻴﻮ -ﺑﻴﻤﺎري ﻣﺎﻧﻴﻚ ﻛﺮدﻧﺪ ﻧﻴﺰ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻧﻤﻲ 
ﻛـﻪ ﻃﻴﻔـﻲ از ﺣـﺎﻻت ﺑـﺮ آن اﻓـﺰون ﺷﺪﻧﺪ، ﭼﺮا ﻛﻪ ﻛﺮﭘﻠﻴﻦ  ﻣﻲ
را در ﺑﺴﻴﺎري از ﻣـﻮارد ﺑـﻪ ﻫﻤـﺮاه ( از اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺗﺎ ﻣﺎﻧﻴﺎ )ﺧﻠﻘﻲ 
ﻫـﺎﻳﻲ ﻣﺎﻧﻨـﺪ  ﻛـﺮد، وﻳﮋﮔـﻲﻫـﻢ در اﻳـﻦ ﺑﻴﻤـﺎري ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﻣـﻲ 
دﮔﻲ اﻳــﻦ ﺑﻴﻤــﺎري را ﻧﻴــﺰ از ﺎﺑﻘﻪ ﺧــﺎﻧﻮاﺑــﻮدن و ﺳــ راﺟﻌــﻪ
او ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ اﻓﺰاﻳﺶ (. ﺟﺎ ﻫﻤﺎن)داﻧﺴﺖ   اﺳﺎﺳﻲ آن ﻣﻲﺎتﺧﺼﻮﺻﻴ
 ﺗﺎﺑﻠﻮﻫـﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ،ﻳﺎ ﻛﺎﻫﺶ ﺳـﻪ ﻋﺎﻣـﻞ ﺧﻠـﻖ، ﺗﻔﻜـﺮ و ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ 
، 01 و ﭘـﺎﻳﺰ 9ﻛﻴﻨﻮن ﻣﻚ) دﭘﺮﺳﻴﻮ را ﺷﺮح داد -ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﻣﺎﻧﻴﻚ 
ﻫﺮ ﻓﺮد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري در ﻫﺮ زﻣﺎن (. 7002؛ ﺑﻨﺎﺗﺰي، 6002
ﻫـﺎي اﻓـﺰاﻳﺶ، ﻛـﺎﻫﺶ و ﻳـﺎ ﻤﻜﻦ اﺳﺖ در ﻳﻜـﻲ از وﺿـﻌﻴﺖ ﻣ
اﮔﺮ ﻫﺮ ﺳﻪ ﻋﺎﻣﻞ اﻓﺰاﻳﺶ . ﻋﺎدي ﺳﻪ ﻋﺎﻣﻞ ﻓﻮق ﻗﺮار داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ 
داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺑﻴﻤﺎر در اﭘﻴﺰود ﻣﺎﻧﻴﺎ، و اﮔﺮ ﻫﺮ ﺳﻪ ﻋﺎﻣﻞ ﻛﻢ ﺷـﺪه 
ﻫـﺎ  در ﺳـﺎﻳﺮ وﺿـﻌﻴﺖ. ﺑﺎﺷـﻨﺪ در اﭘﻴـﺰود اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻗـﺮار دارد
دو ﺰاﻳﺶ ﻳـﺎ اﻓ ـ ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ ﻫﻤﺮاه ﺑـﺎ ﻛـﺎﻫﺶ  ﻳﺎ ﻛﺎﻫﺶ اﻓﺰاﻳﺶ)
 (.7002ﺑﻨ ــﺎﺗﺰي، )وﺟـﻮد دارد  ، ﺣﺎﻟـﺖ ﻣﺨـﺘﻠﻂ(ﻋﺎﻣـﻞ دﻳﮕـﺮ
ﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑﺴﻴﺎري از ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻼك 
 (EDM ) ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﭘﻴ ــﺰود اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﻣ ــﺎژور RT-VI-MSD
ﺳـﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺑﻨﺎ ﺑﺮ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﻛـﺮﭘﻠﻴﻦ، در ﻳـﻚ ﺣﺎﻟـﺖ ﻣﺨـﺘﻠﻂ ﺑـﻪ 
اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺎﻳﺪ اﻳﻦ .  دﭘﺮﺳﻴﻮ ﻫﺴﺘﻨﺪ -ﺑﺮﻧﺪ و ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻣﺎﻧﻴﻚ  ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﻛـﺮﭘﻠﻴﻦ ﻋﻤـﺪﺗﺎً ﺑـﺮ روي داﺷﺖ ﻛﻪ ﺑﺮرﺳـﻲ ﻳﺎد ﻧﻜﺘﻪ را ﺑﻪ 
اﻧﺪ و اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﺑﻴﻤـﺎران ﺳـﺮﭘﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي ﺑﻮده 
  1. اﻧﺪ ﻫﺎي اﺧﻴﺮ ﮔﺮدآوري و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺷﺪه در دﻫﻪﺑﻴﺸﺘﺮ 
اي ﺑﻪ ﺗﻌﺎرﻳﻒ اوﻟﻴـﻪ ﺷـﺪه و ﻫﺎي اﺧﻴﺮ ﺗﻮﺟﻪ دوﺑﺎره در دﻫﻪ 
ﻳﻒ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺣﺎﻻت ﻣﺨـﺘﻠﻂ اي روي ﺗﻌﺎر ﻫﺎي ﮔﺴﺘﺮده  ﭘﮋوﻫﺶ
، 41 و ﮔـﺮوف 31، ﺑـﺮك 21، ﻳﺎﺗـﺎم 11ﻛﺴﻴﺪي )ﻋﻤﻞ آﻣﺪه اﺳﺖ  ﺑﻪ
ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳـﺖ ﻛـﻪ در ﻫﺎي ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن  ﺑﺮرﺳﻲدر . (8002
 RT-VI-MSDﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران اﻓـﺴﺮده، اﭘﻴـﺰود ﻣﺨـﺘﻠﻂ اﺳـﺘﺎﻧﺪارد 
؛ اﻛﻴـ ــﺴﻜﺎل و 2991 و ﻫﻤﻜـ ــﺎران، 51اﻟـ ــﺮوي ﻣـ ــﻚ)ﻧﺎﺷـ ــﺎﻳﻊ 
ﻌـﺎرﻳﻒ دﻳﮕـﺮ ﺷـﺎﻳﻊ و ﺣـﺎﻻت ﻣﺨـﺘﻠﻂ ﺑـﻪ ﺗ ( 8991ﻫﻤﻜﺎران، 
  و ﻫﻤﻜــﺎران،ﻛــﺴﻴﺪي ؛7002ﺑﻨــﺎﺗﺰي، )ﻫــﺴﺘﻨﺪ %( 02-07)
ﻋﺒﺎرﺗﻲ ﺗﻌﺮﻳﻒ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻣﻮﺟﻮد ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺷـﻴﻮع  ﺑﻪ(. 8002
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ . ﭘﺎﻳﻴﻦ اﻳﻦ ﻧﻮع اﭘﻴـﺰود ﻛـﺎرﺑﺮد ﻋﻤﻠـﻲ ﭼﻨـﺪاﻧﻲ ﻧـﺪارد 
ﻫـﺎي ﻣﺘﻘـﺪﻣﻴﻦ ﻳﺎدﺷـﺪه ﺗﻌﺎرﻳﻒ ﺟﺪﻳﺪي ﻛـﻪ ﻋﻤـﺪﺗﺎً از ﻧﻮﺷـﺘﻪ 
 deticxe-suoixnaﺎﻧﻨـﺪ ﻣ: اﻧـﺪ ﻣﻄـﺮح ﮔﺮدﻳﺪﻧـﺪ ﺑﺮﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷـﺪه 
ﻫﺎﺳـﺘﮕﻦ ﻧﻘـﻞ از  ، ﺑﻪ2991 و ﻫﻤﻜﺎران،  ﻛﻮﻛﻮﭘﻮﻟﻮس )noisserped
 و ﻫﻤﻜـﺎران، 61ﺳﻮان )noisserped detatiga، (6002و اﻛﻴﺴﻜﺎل، 
 و 71ﻓﺎوا )skcatta regna htiw noisserped ralopinu، (3991
  و ﻫﻤﻜـﺎران، 81ﭘـﺮﻟﻴﺲ  )noisserped elbatirri، (3991ﻫﻤﻜﺎران، 
+ ﻣ ــﺰاج ﻫﺎﻳﭙﺮﺗﺎﻳﻤﻴ ــﻚ )ﻮع ﺳــﻮم اﺧــﺘﻼل دوﻗﻄﺒ ــﻲ ، ﻧ ــ(4002
، ﻧ ـﻮع ﭼﻬـﺎرم اﺧـﺘﻼل (2991اﻛﻴـﺴﻜﺎل، )( اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻣـﺎژور
 _______________________________________
 edosipe dexim -1
 edosipe evisserped rojam -2
 dna sesaesiD fo noitacifissalC lacitsitatS lanoitanretnI -3
 noisiveR ht01-smelborP htlaeH detaleR
 noitazinagrO htlaeH dlroW -4
 tohciP -6  negtsuaH -5
 sepytbus -8  sorenraM -7
 seiP -01  nonniKcaM -9
 mahtaY -21  ydissaC -11
 forG -41   kreB -31
 nnawS -61  yorlEcM -51
















































 ، (9991، 1اﻛﻴﺴﻜﺎل و ﭘﻴﻨﺘﻮ( )اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻫﺎﻳﭙﺮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ)دوﻗﻄﺒﻲ 
 cirohpsyd ،(8991اﻛﻴﺴﻜﺎل و ﻫﻤﻜﺎران،  )etats cinam dexim
 ainamopyh dexim، (2991اﻟﺮوي و ﻫﻤﻜﺎران،  ﻣﻚ )ainam
، (8002وﻳﺘــ ــﺎ و ﺳــ ــﺎﭘﺰ، ؛ 5002 و ﻫﻤﻜــ ــﺎران، 2ﺳــ ــﺎﭘﺰ)
، ( اﻟـﻒ 5002، ل و ﺑﻨﺎﺗﺰياﻛﻴﺴﻜﺎ ) ainamopyh cirohpsyd
، ( اﻟـﻒ 3002ﺑﻨـﺎﺗﺰي،  )sthguoht gnicar htiw noisserped
، (2002 و اﻛﻴــﺴﻜﺎل، 3ﭘﺮوﺟــﻲ )noisserped suoixna
و اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻣﻴﻨـﻮر ( 4002، 4ﺳﺎﻛﺲ )xedni ytiralopib
  (.3002، اﻧﮕﺴﺖ و ﻫﻤﻜﺎران)
 -اﻟـﻒ : ﺗﻮان در دو دﺳﺘﻪ ﺟـﺎي داد را ﻣﻲ ﺑﺎﻻ ﻫﻤﻪ ﺗﻌﺎرﻳﻒ 
 اﺧﺘـﺼﺎﺻﻲ ﻋﻼﻳﻢﺗﻌﺎرﻳﻔﻲ ﻛﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس وﺟﻮد ﺑﺮﺧﻲ از ( 1 -1
 (EDM )در داﺧﻞ اﭘﻴﺰود اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻣـﺎژور ( ﻣﺎﻧﻨﺪ آژﻳﺘﺎﺳﻴﻮن )
ﺗﻌﺪاد و ﻳﺎ ﻧﻤﺮه ﭘﺎﻳﻪ ﺗﻌﺎرﻳﻔﻲ ﻛﻪ ﺑﺮ ( 2- 1-اﻟﻒ. اﻧﺪ ﺷﻜﻞ ﮔﺮﻓﺘﻪ
 ﺗﻮﺻـﻴﻒ EDM در داﺧـﻞ ي ﻣﻮﺟـﻮدﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ/  ﻣﺎﻧﻴـﺎﻋﻼﻳـﻢ
ﺟﺎ ﺗﻮﺻﻴﻒ و ﺷﻮاﻫﺪ اﻳـﻦ دو دﺳـﺘﻪ از ﺣـﺎﻻت در اﻳﻦ . اﻧﺪ ﺷﺪه
ﺻـﻮرت ﺑـﺮوز ﻫﺎي دﻳﮕﺮي ﻛﻪ ﺑﻪ ﺷﻮد و ﺣﺎﻟﺖ  ﻣﻲ اراﻳﻪﻣﺨﺘﻠﻂ 
اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣـﺎژور ﺑـﺮ روي زﻣﻴﻨـﻪ ﺧـﺎص ﻣﺰاﺟـﻲ ﻳـﺎ ﺷﺨـﺼﻴﺘﻲ 
دﻫﻨﺪ در روي ﻣﻲ ( ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﺰاج ﻫﺎﻳﭙﺮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ و ﺳﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ )
  .ﺷﻮد  ﺷﺮح داده ﻣﻲ3-ﺑﺨﺶ اﻟﻒ
 در اﻳﻦ دﺳﺘﻪ، ﻓﺮض ﺑﺮ اﻳﻦ : ﺗﻌﺎرﻳﻒ دﺳﺘﻪ اول -1 -1 -ﻒاﻟ
ﺗﻨﻬـﺎﻳﻲ؛ ﺣﺘـﻲ ﺑـﻪ ) اﺧﺘـﺼﺎﺻﻲ ﻋﻼﻳـﻢ ﺑﻮده ﻛﻪ وﺟﻮد ﺑﺮﺧﻲ از 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ اﺧـﺘﻼل ﻣﻮﺟـﻮد در ﺑﻴﻤﺎر اﻓﺴﺮده، ﻣﻲ ( ﻣﺎﻧﻨﺪ آژﻳﺘﺎﺳﻴﻮن 
ﻣﺎﻫﻴﺖ دوﻗﻄﺒﻲ دﻫﺪ و ﺷﺎﻳﺪ درﻣﺎن ﭼﻨﻴﻦ اﺧﺘﻼﻟﻲ ﻧﻴﺰ ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑـﺮ 
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ، . ﺪاﺻـﻮل درﻣـﺎن اﺧـﺘﻼﻻت دوﻗﻄﺒـﻲ اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﺑﺎﺷـ
 ﻋﻼﻳـﻢاﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎﺗﻲ ﻃﺮاﺣـﻲ ﺷـﺪﻧﺪ ﺗـﺎ ﻗـﺪرت ﻫـﺮ ﻳـﻚ از 
  . ﺑﺴﻨﺠﻨﺪDBﺑﻴﻨﻲ وﺟﻮد ﻳﻚ  اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ را در ﭘﻴﺶ
 ﻋﻼﻳ ــﻢ ﻳﻜــﻲ از اﻳ ــﻦ :ﭘ ـﺬﻳﺮي  ﺗﺤﺮﻳ ــﻚ-1 -1 -1 -اﻟـﻒ
ﻧﻈـﺎم ﭘـﺬﻳﺮي در ﺗﺤﺮﻳـﻚ . ﭘـﺬﻳﺮي اﺳـﺖ  ﺗﺤﺮﻳﻚ ،اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ
 ﻋﻼﻳ ــﻢ، ﻳﻜ ــﻲ از (RT-VI-MSD)ﺗﺸﺨﻴ ــﺼﻲ رﺳ ــﻤﻲ ﻓﻌﻠ ــﻲ 
 اﺳـﺖ و در ﻋـﻴﻦ ﺣـﺎل در ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ/ ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ اﭘﻴـﺰود ﻣﺎﻧﻴـﺎ
 ذﻛــﺮ ﺷــﺪه اﺳــﺖ ﻛــﻪ EDM در ﺗﻮﺻــﻴﻒ RT-VI-MSD
ﻛﻨﻨـﺪ ﭘﺬﻳﺮي را ﮔﺰارش ﻣـﻲ ﺑﺴﻴﺎري از اﻓﺮاد، اﻓﺰاﻳﺶ ﺗﺤﺮﻳﻚ »
ﺳﻮي از (. 0002اﻧﺠﻤﻦ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜﺎ، )« دﻫﻨﺪﻳﺎ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ 
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺗﻨﻬـﺎ ﻋﻼﻣـﺖ ﭘﺬﻳﺮي ﻣﻲ دﻳﮕﺮ در ﻫﻤﻴﻦ ﺳﻴﺴﺘﻢ، ﺗﺤﺮﻳﻚ 
دﻛـﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن ﺑﺎﺷـﺪ  در ﻛﻮEDMﺧﻠﻘـﻲ ﺑـﺮاي ﺗـﺸﺨﻴﺺ 
ﺑﻨﺪي رﺳﻤﻲ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ اﺧﺘﻼﻻت  ﻫﺮ ﺣﺎل در ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻪ(. ﺟﺎ ﻫﻤﺎن)
ﭘـﺬﻳﺮ ﺗﻔـﺎوﺗﻲ ﺑـﺎ ﺗﺤﺮﻳـﻚ  ﺧﻠﻘﻲ ﺑﺰرﮔـﺴﺎﻻن، ﺑﻴﻤـﺎران اﻓـﺴﺮده 
ﭘﺬﻳﺮ ﻧﺪارﻧﺪ و زﻳﺮﻧـﻮﻋﻲ ﺑـﺎ ﻋﻨـﻮاﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺴﺮده ﻏﻴﺮﺗﺤﺮﻳﻚ 
اﻳـﻦ . ﭘﺬﻳﺮ در آن ﺗﻌﺮﻳﻒ ﻧـﺸﺪه اﺳـﺖ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺗﺤﺮﻳﻚ 
 elitsoh»ﺘﻪ ﺑـﻪ ﺳـﻨﺪرﻣﻲ ﺑـﺎ ﻋﻨـﻮان در ﺣﺎﻟﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ در ﮔﺬﺷ
و ( 0891، 6 و زﻳﺴﻮك 5اورال)ﺗﻮﺟﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ  « noisserped
ﭘـﺬﻳﺮي اﻧﺪ ﻛﻪ ﺗﺤﺮﻳـﻚ آﻳﻨﺪ ﻧﺸﺎن داده ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﻛﻪ در ﭘﻲ ﻣﻲ 
ﻗﻄﺒـﻲ ﺗﺮ از اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻳـﻚ در اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﻲ دوﻗﻄﺒﻲ ﺷﺎﻳﻊ 
ﻫﺎ  هﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎ ﺳﺎزاﺳﺖ و وﺟﻮد آن ﺣﺘﻲ در ﻣﻮارد اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻳﻚ 
 ﭘـﺮﻟﻴﺲ و ﻫﻤﻜـﺎران .  ﺑﻮدن ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ  وﻗﻄﺒﻲﻫﺎي د و ﺷﺎﺧﺺ 
در ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻴﻤـﺎران (  اﻟﻒ 5002)ﺑﻨﺎﺗﺰي و اﻛﻴﺴﻜﺎل  و( 4002)
، ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ ﺷـﻴﻮع ﺣﻤـﻼت EDMاﻓﺴﺮده ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺑﻴﻤـﺎران ﺗـﺎ دو ﺑﺮاﺑـﺮ  DBدر ﺑﻴﻤـﺎران ﭘـﺬﻳﺮي  ﻳﺎ ﺗﺤﺮﻳـﻚ ﺧﺸﻢ
 DIB ﻧ ــﻮع EDMاي روي ﺑﻴﻤ ــﺎران  در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ . اﺳ ــﺖDDM
ﻧﻴـــﺰ ﻫﻤﺮاﻫـــﻲ زﻳـــﺎد ( 4002 ﻫﻤﻜـــﺎرن،  و7دﻛﺮﺳـــﺒﺎك)
ﻋﻨﻮان ﻳﻜﻲ از  ﺑﻪ)  ﺣﺮﻛﺘﻲ -رواﻧﻲﭘﺬﻳﺮي ﺑﺎ آژﻳﺘﺎﺳﻴﻮن  ﺗﺤﺮﻳﻚ
ﮔـﺰارش ( EDMﺑـﻮدن  دوﻗﻄﺒـﻲ ﻛﻨﻨـﺪه ﺑﻴﻨـﻲ  ﭘﻴﺶﻫﺎي  ﺷﺎﺧﺺ
ﻧـﺸﺎن داده ﺷـﺪه ﻫﺎي ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن  ﺑﺮرﺳﻲﭼﻨﻴﻦ در  ﻫﻢ. ﺷﺪه اﺳﺖ 
 ﻛـﻪ ﺳـﺖ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ ﺷـﺎﻳﻊ ﻋﻼﻳـﻢ ﭘـﺬﻳﺮي ﻳﻜـﻲ از ﻛﻪ ﺗﺤﺮﻳـﻚ 
ﺑﻨـﺎﺗﺰي، )ﻛﻨـﺪ ﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺎژور ﺑﺮوز ﻣﻲ ﻳﻚ اﭘﻴﺰود ا  ﺑﺎ زﻣﺎن ﻫﻢ
در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﭘﻴ ــﺸﻴﻦ (. 3002اﻛﻴ ــﺴﻜﺎل و ﺑﻨ ــﺎﺗﺰي،  ؛ اﻟ ــﻒ2002
ﭘﺬﻳﺮ ، ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺴﺮده ﺗﺤﺮﻳﻚ ( اﻟﻒ 5002ﺑﻨﺎﺗﺰي و اﻛﻴﺴﻜﺎل، )
ﺗـﺮي در ﭘـﺬﻳﺮ، ﺳـﻦ ﭘـﺎﻳﻴﻦ  ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺴﺮده ﻏﻴﺮﺗﺤﺮﻳﻚ  ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ
 در ي، ﻣﻴﺰان ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﻫﻤﺒـﻮد (DDM و DIIBدر )ﺷﺮوع اﺧﺘﻼل 
ﻫـﺎي اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ، ﻣﻴـﺰان ﺑـﺎﻻﺗﺮ وﻳﮋﮔـﻲ (DIIBدر )ﻣﺤﻮر ﻳﻚ 
ﺣﺎﻟـﺖ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ، ﻣﻴـﺰان ﺑـﺎﻻﺗﺮ (DDM و DIIBدر )آﺗﻴﭙﻴﻚ 
 و DIIBدر   )(ﺑﻪ اداﻣﻪ ﻣﻄﻠـﺐ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻛﻨﻴـﺪ : 8XMD)ﻣﺨﺘﻠﻂ 
در )و ﻣﻴﺰان ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ ( DDM
ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ رﮔﺮﺳﻴﻮن ﻟﺠﺴﺘﻴﻚ ﻧﻴﺰ ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﻣﺴﺘﻘﻞ . داﺷﺘﻨﺪ( DDM
 ﻫﻢ در ﺑﻴﻤﺎران XMDﭘﺬﻳﺮ و دار ﺑﻴﻦ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺗﺤﺮﻳﻚ و ﻣﻌﻨﻲ 
/  ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﻋﻼﻳـﻢ در ﺑـﻴﻦ . ﺷـﺪ دﻳﺪه  DDM و ﻫﻢ در ﻣﻮارد DIIB
ﺳـﻨﺠﻲ را ﺑـﺮاي رخ روان ﭘﺬﻳﺮي ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﻧﻴﻢ ، ﺗﺤﺮﻳﻚ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ
ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ  )ﻪ اﺳـﺖ  داﺷـﺘ DDM در ﺑﻴﻤـﺎران XMDﺑﻴﻨـﻲ  ﭘﻴﺶ
ﺗﻮاﻧ ــﺪ ﭘ ــﺬﻳﺮي ﻣ ــﻲ ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺗﺤﺮﻳ ــﻚ %(. 68 9و وﻳﮋﮔ ــﻲ% 66
ﻗﻄﺒــﻲ؛ و ﻧﻴــﺰ   ﻳــﻚEDM دوﻗﻄﺒــﻲ از EDMﻛﻨﻨــﺪه ﻣﺘﻤﺎﻳﺰ
  1 .  ﺑﺎﺷﺪDDM در ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر XMDﻛﻨﻨﺪه وﺟﻮد  ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ
 ﭘـﺮﻟﻴﺲ و ﻫﻤﻜـﺎران  و ﺑـﺰرگ ﺑﺎ اﻳﻦ ﺣـﺎل، ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺟﺪﻳـﺪ 
 ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  ﺑﺮ روي ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﺳـﺮﭘﺎﻳﻲ (n= 7032 )(9002)
ﭘ ــﺬﻳﺮي در  ﻧ ــﺸﺎن داده ﻛ ــﻪ ﺗﺤﺮﻳ ــﻚ  ﻏﻴﺮﭘ ــﺴﻴﻜﻮﺗﻴﻚ،DDM
 و از ﻃﺮﻓـﻲ  اﺳـﺖ  اﺿـﻄﺮاب ﺮدﮔﻲ و ﺷﺪت ﺑﻴﺸﺘﺮ اﻓﺴ ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ 
ﭘـﺬﻳﺮ ﺑـﻴﺶ از ﻫﺎي ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒﻲ در ﺑﻴﻤـﺎران ﺗﺤﺮﻳـﻚ  وﻳﮋﮔﻲ
ﺑﻪ اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻇﺎﻫﺮاً ﺑﺎ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻧﺎﻫﻤﮕﻨﻲ از . ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻴﺴﺖ 
ﻣﺘﻔـﺎوﺗﻲ ﻫﺎي ﭘﺬﻳﺮ ﻣﻮاﺟﻬﻴﻢ و زﻳﺮﮔﺮوه ن ﺧﻠﻘﻲ ﺗﺤﺮﻳﻚ اﺑﻴﻤﺎر
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 در ﻫـﺮ ﺻـﻮرت، ﺑـﻪ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ .ﻧﻬﺎ ﻗﺎﺑﻞ ﺗـﺼﻮر اﺳـﺖ در ﻣﻴﺎن آ 
ﻳﻢ ﻛـ ــﻪ ﺑــﻪ ﺟـ ــﺪاﻛﺮدن ﺑﻴﻤـ ــﺎران اﻓـ ــﺴﺮده ﻋــﻮاﻣﻠﻲ ﻧﻴﺎزﻣﻨـ ــﺪ
ﻗﻄﺒﻲ ﭘﺬﻳﺮ ﻳﻚ ﭘﺬﻳﺮ دوﻗﻄﺒﻲ از ﻣﻮارد اﻓﺴﺮده ﺗﺤﺮﻳﻚ  ﺗﺤﺮﻳﻚ
  .ﻛﻤﻚ ﻛﻨﻨﺪ
 ﻋﻼﻣـﺖ : ﺣﺮﻛﺘـﻲ-رواﻧـﻲ آژﻳﺘﺎﺳـﻴﻮن -2 -1 -1 -اﻟـﻒ
  در  .اﺳ ــﺖ ﺣﺮﻛﺘ ــﻲ -رواﻧ ــﻲاﺧﺘ ــﺼﺎﺻﻲ دﻳﮕ ــﺮ، آژﻳﺘﺎﺳ ــﻴﻮن 
-DCIو ( 0002اﻧﺠﻤﻦ رواﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜـﺎ،  )RT-VI-MSD
 -رواﻧ ــﻲ، آژﻳﺘﺎﺳ ــﻴﻮن (2991 ﺳ ــﺎزﻣﺎن ﺟﻬ ــﺎﻧﻲ ﺑﻬﺪاﺷــﺖ،  )01
 ﻳﻚ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ/  اﭘﻴﺰود ﻣﺎﻧﻴﺎ ﺑﺮاي و ﻫﻢ EDM ﺑﺮايﻫﻢ ﺣﺮﻛﺘﻲ 
 ﻛﻨﻨـﺪه زﻳﺮﻧـﻮعو ﻣـﺸﺨﺺرود  ﺷـﻤﺎر ﻣـﻲ ﺑـﻪﻧـﺸﺎﻧﻪ ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ 
در ﻫﺮ دو ﺳﻴـﺴﺘﻢ اﻳﻦ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺑﺎﺷﺪ؛ اﻟﺒﺘﻪ ﺧﺎﺻﻲ از اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻧﻤﻲ 
ﻫـﺎي ﻣﺸﺨـﺼﻪ وﻳﮋﮔـﻲ »ﻫـﺎي ﻋﻨـﻮان ﻳﻜـﻲ از ﻧـﺸﺎﻧﻪ ﻳﺎدﺷﺪه ﺑـﻪ 
 (01-DCI)« ﺳـﻨﺪرم ﺳـﻮﻣﺎﺗﻴﻚ »ﻳﺎ ( RT-VI-MSD) «ﻣﻼﻧﻜﻮﻟﻴﻚ
ﻛﻨﻨـﺪه ﻳـﺎ ﻣﺘﻔـﺎوت ذﻛﺮ ﺷﺪه، وﻟﻲ در آﻧﻬـﺎ ﻧﻴـﺰ ﻋﻼﻣﺘـﻲ ﺗﻌﻴـﻴﻦ 
 ﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎي ، درﻳﺎدﺷـﺪه ﺑﺮﺧﻼف دو ﺳﻴﺴﺘﻢ . ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ﺷﻤﺮده 
، 4 و راﺑﻴﻨـﺰ 3، اﻧـﺪﻳﻜﺎت 2اﺳـﭙﻴﺘﺰر ( )CDR )1ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﭘﮋوﻫﺸﻲ 
 در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ و DDMزﻳﺮﻧﻮﻋﻲ از  5DGA ،(8791
، ﻫﻨـﻮز (5002اﻛﻴـﺴﻜﺎل، )ﻧـﺎم ﻔﺎن ﺻﺎﺣﺐ ﺑﺎ وﺟﻮد ﺑﺮﺧﻲ ﻣﺨﺎﻟ 
ﺑﺎﺷ ــﺪ   ﻣ ــﻲDGAﺑ ــﻮدن  ﻗﻄﺒ ــﻲاﺟﻤ ــﺎع رواﻧﭙﺰﺷ ــﻜﺎن ﺑ ــﺮ ﻳ ــﻚ 
 -ﺑﻨ ــﺪي آن   ﻃﺒﻘ ــﻪ،و ﺑﺮﺧ ــﻲ( 0002اﻛﻴ ــﺴﻜﺎل و ﻫﻤﻜ ــﺎران، )
ﻋﻨـﻮان ﻳـﻚ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ  را ﺑـﻪ - ﺴﻴﻜﻮﺗﻴﻚﭘ ـ ﺷـﻜﻞ  در وﻳـﮋه  ﺑﻪ
؛ ﺳﻮان 2991، 7 و راﺗﺸﻴﻠﺪ 6ﺷﺎﺗﺰﺑﺮگ)داﻧﻨﺪ  ﻻزم ﻣﻲ ،ﻗﻄﺒﻲ ﻳﻚ
  (.3991و ﻫﻤﻜﺎران، 
 در ﺑ ـﻴﻦ ﺑﻴﻤـﺎران اﻓ ــﺴﺮده DGAﺎﻳـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﺧﻴ ــﺮ، ﺑ ـﺮ ﭘ
ﺻـﻮرت ﻣﺨـﺘﻠﻂ اﺳـﺖ و در ﺑﻴﻤـﺎران  اﻏﻠـﺐ ﺑـﻪ  وﺳﺮﭘﺎﻳﻲ ﺷﺎﻳﻊ 
 8؛ اﻟﻴﻠﻴﺮ4002ﺑﻨﺎﺗﺰي، )ﺑﺎﺷﺪ   ﻣﻲDDMﺗﺮ از ﺑﻴﻤﺎران   ﺷﺎﻳﻊDIIB
ﻋﻨﻮان ﻳـﻚ ﺳـﻨﺪرم ﻃﻴـﻒ   ﺑﻪDGAاﻋﺘﺒﺎر (. 1002و ﻫﻤﻜﺎران، 
 ﻋﻨﻮان ﻳـﻚ  ﺑﻪ. ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖﺑﺮرﺳﻲ دوﻗﻄﺒﻲ در ﭼﻨﺪﻳﻦ 
، ﺑﻨـﺎﺗﺰي، ﭘﺮوﺟـﻲ و اﻛﻴـﺴﻜﺎل ﺗﻮان ﺑﻪ ﻛـﺎر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﺧﺺ ﻣﻲ 
 ﺑﻴﻤـﺎر ﺳـﺮﭘﺎﻳﻲ 452آﻧﻬﺎ در ﺑﺮرﺳﻲ . اﺷﺎره ﻧﻤﻮد ( 5002) 9رﻳﻤﺮ
. دﺳـﺖ آوردﻧـﺪ  ﺑﻪ% 02 را ﺣﺪود DGA، ﻣﻴﺰان ﻓﺮاواﻧﻲ DDM
ﻫـﺎي ﻏﻴﺮآژﻳﺘـﻪ داراي ﻣﻴـﺰان  ﻧـﺴﺒﺖ ﺑـﻪ اﻓـﺴﺮده DGAﺑﻴﻤﺎران 
و ﻧﻴـﺰ ﻋـﻮد ، XMD و ﻣﻴﺰان ﺑـﺎﻻﺗﺮ DBﺑﺎﻻﺗﺮ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ 
ﺗﺮﻳﻦ ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ راﺑﻄـﻪ  ﻗﻮي. ﻛﻤﺘﺮ و ازﻣﺎن ﻛﻤﺘﺮ ﺑﻮدﻧﺪ 
ﺑﺮاي ﺗﻮﺟﻴﻪ ﺗﻨﺎﻗﺾ ﻇـﺎﻫﺮي (. 01RO=73) ﺑﻮد XMD و DGA
ﻗﻄﺒـﻲ ﻳـﺎ دوﻗﻄﺒـﻲ ﺑـﻮدن در ﻧﻈﺮات ﻣﻮﺟﻮد در ارﺗﺒﺎط ﺑـﺎ ﻳـﻚ 
ﻫـﺎﻳﻲ ﻛـﻪ آن را ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﺑﺮرﺳـﻲ : ، ﺗﻮﺿﻴﺤﻲ وﺟـﻮد دارد DGA
 ذﻛـﺮ DIBﺮاﺑـﺮ داﻧﻨﺪ، اﻳـﻦ ﺑﺮﺗـﺮي را ﻋﻤـﺪﺗﺎً در ﺑ  ﻗﻄﺒﻲ ﻣﻲ ﻳﻚ
داﻧﻨﺪ، ﺑﺮ ﻛﻨﻨﺪ، در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﻛﻪ آن را دوﻗﻄﺒﻲ ﻣﻲ  ﻣﻲ
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ، ﻫﺮﭼﻨـﺪ . اﻧـﺪ  ﻣﺘﻤﺮﻛـﺰ ﺑـﻮدهDIIB ﺑـﺎ DDMﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ 
ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ ﺑﻴﻦ ﺳﻪ ﻧﻮع اﺧـﺘﻼل ﻋﻤـﺪه ﺧﻠﻘـﻲ 
اي را در ﻣـﻮرد ﺗـﻮان ﭼﻨـﻴﻦ راﺑﻄـﻪ ﺻﻮرت ﻧﮕﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ، ﻣـﻲ 
 DIIB: ﺧﻠﻘﻲ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ در اﻧﻮاع اﺧﺘﻼﻻت DGAﻓﺮاواﻧﻲ 
او . ﺗﻮﺟﻴﻪ دﻳﮕﺮي دارد( 5002)اﻣﺎ اﻛﻴﺴﻜﺎل . DIB > DDM >
، اﺣﺘﻤـﺎﻻً در DIIBﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺳـﺨﺘﻲ ﺗـﺸﺨﻴﺺ  ﮔﻮﻳـﺪ ﺑـﺎ ﻣـﻲ
، ﺑـﺴﻴﺎري از ﻣـﻮارد DIB و DDMﺷـﺪه ﺑـﻴﻦ ﻫﺎي اﻧﺠـﺎم  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ
 وﺟﻮد داﺷـﺘﻪ و ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ «DDMﻇﺎﻫﺮاً »  در ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎرانِ DIIB
ﻧﻤﻮﻧﻪ  ازواﻗﻌﻲ  DIIBﺎ ﺣﺬف ﻣﻮارد ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺷﺎﻳﺪ ﺑ . ﻧﺸﺪه اﺳﺖ 
 در  ﺣﺮﻛﺘـﻲ-رواﻧـﻲﻗﻄﺒـﻲ، دﻳﮕـﺮ ﻣﻴـﺰان ﻛﻨـﺪي  ﻇـﺎﻫﺮاً ﻳـﻚ
ﻋﺒﺎرﺗﻲ ﺷـﺎﻳﺪ ﺑـﺎ  ﻧﺒﺎﺷﺪ؛ ﺑﻪ DDM ﺑﻴﺸﺘﺮ از ﺑﻴﻤﺎران DIBﺑﻴﻤﺎران 
 ﻧﻴﺰ ﺑﻴـﺸﺘﺮ از DIB ﺣﺘﻲ در ﺑﻴﻤﺎران DGAاﻳﻦ ﻣﻼﺣﻈﻪ، ﻓﺮاواﻧﻲ 
 ﻛﻼً در DGAدر واﻗﻊ او ﻣﻌﺘﻘﺪ اﺳﺖ ﻛﻪ .  ﺑﺎﺷﺪ DDMﺑﻴﻤﺎران 
.  اﺳـﺖ DDMﺗﺮ از ﺑﻴﻤﺎران  ﺷﺎﻳﻊ( II و Iاﻧﻮاع )دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﻴﻤﺎران 
اي ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﻣـﺴﺘﻘﻴﻢ ﻫﺮﺣـﺎل آزﻣـﺎﻳﺶ ﭼﻨـﻴﻦ ﻓﺮﺿـﻴﻪ  ﺑﻪ
 ﺑـﺎ DDM و DIIB، DIBﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤـﺎران   ﺣﺮﻛﺘﻲ -رواﻧﻲﺳﺮﻋﺖ 
در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻣﻼﺣﻈﺎت ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﺟﺪﻳﺪ ﺑـﺮاي ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي از 
  1  . داردDIIB ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻛﻢ
 ﻋﻼﻣـﺖ :ﻳﺎﻓﺘـﻪ  ﺗﺠﻤﻊ /ﮔﻴﺮﻧﺪه اﻓﻜﺎر ﺳﺒﻘﺖ -3 -1 -1 -اﻟﻒ
( TrC/R )11ﻳﺎﻓﺘـﻪ  ﺗﺠﻤﻊ /ﮔﻴﺮﻧﺪهاﺧﺘﺼﺎﺻﻲ دﻳﮕﺮ، اﻓﻜﺎر ﺳﺒﻘﺖ 
  ﺑـ ــﺮ ﭘﺎﻳـ ــﻪ ﺗﻮﺻـ ــﻴﻒ ( TR)ﮔﻴﺮﻧـ ــﺪه اﻓﻜـ ــﺎر ﺳـ ــﺒﻘﺖ . اﺳـ ــﺖ
، ﻳﻚ اﺣﺴﺎس ذﻫﻨﻲ ﺳﺒﻘﺖ اﻓﻜﺎر اﺳﺖ و ﻳﻜﻲ RT-VI-MSD
ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﺗﻮﺻﻴﻒ . رود ﺷﻤﺎر ﻣﻲ ﺑﻪ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ/  اﭘﻴﺰود ﻣﺎﻧﻴﺎﻋﻼﻳﻢاز 
، در (6002ﺑﻨـﺎﺗﺰي، ز ﻧﻘـﻞ ا ﺑـﻪ )ﻛﻮﻛﻮﭘﻮﻟﻮس و ﻛﻮﻛﻮﭘﻮﻟـﻮس 
ﻏﻴﺮﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻮﻗـﻒ « اﻓﻜـﺎر ﺳـﺮﻳﻊ »ﭘـﺮ از ﭘﻴﻮﺳـﺘﻪ اﻳﻦ ﺣﺎﻟﺖ ذﻫﻦ 
، ﺣﺎﻟﺘﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺗﺠﻤﻊاﺳﺖ؛ در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ ﻣﻨﻈﻮر از اﻓﻜﺎر 
ﻏﻴﺮﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻮﻗـﻒ « اﻓﻜـﺎر ﻏﻴﺮﺳـﺮﻳﻊ »ﻃـﻮر ﻣـﺴﺘﻤﺮ ﭘـﺮ از ذﻫﻦ ﺑـﻪ 
 و ﻫﻤﻜـﺎران، 21ﻫﻴﺮﺷـﻔﻠﺪ  )DIB ﻫـﻢ در ﺑﻴﻤـﺎران TR. ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣﻲ
از ( 1002ﺑﻨﺎﺗﺰي و اﻛـﺴﻴﻜﺎل،  )DIIBو ﻫﻢ در ﺑﻴﻤﺎران ( 0002
ﺷـﻴﻮع .  ﺑﺴﻴﺎر ﺷـﺎﻳﻊ اﭘﻴﺰودﻫـﺎي اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻣـﺎژور اﺳـﺖ ﻋﻼﻳﻢ
 ﺗـﺎ 17ﻣﺨﺘﻠـﻒ در ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﻫـﺎي  ﭘﺎﻳﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﺮ 31ﭘﺮش اﻓﻜﺎر / TR
ﮔـﺮدآوري ) درﺻـﺪ 69 ﺗـﺎ 34 درﺻـﺪ، در اﭘﻴـﺰود ﻣﺨـﺘﻠﻂ 29
 ﺑﻴﻤـﺎران و در اﭘﻴـﺰود اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻣـﺎژورِ(  اﻟـﻒ3002ﺑﻨـﺎﺗﺰي، 
 97 ﺗـﺎ 27 درﺻﺪ و ﺑـﻴﻦ 95 ﺗﺎ 64ﺐ ﺑﻴﻦ ﺗﺮﺗﻴ ﺑﻪ DIIB و DDM
(  اﻟ ــﻒ2002 ، ب3002، 6002،  اﻟـﻒ8002ﺑﻨ ـﺎﺗﺰي، )درﺻـﺪ 
 .  ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ
اي ﺑﺮ روي ﮔﺮوﻫﻲ از ﺑﻴﻤﺎران ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ در اﭘﻴﺰود در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
، ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ رﮔﺮﺳﻴﻮن (DDM 172 و DIIB 973)اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺎژور 
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  ﺘـﻪ ﻳﺎﻓﺗﺠﻤـﻊ / ﮔﻴﺮﻧـﺪه ﻟﺠﺴﺘﻴﻚ ﻣﺘﻌﺪد، ﭘﺮﺧﻮاﺑﻲ، اﻓﻜﺎر ﺳـﺒﻘﺖ 
  ﺣﺮﻛﺘ ــﻲ-رواﻧ ــﻲﭘ ــﺬﻳﺮي و آژﻳﺘﺎﺳ ــﻴﻮن  ، ﺗﺤﺮﻳ ــﻚ(TrC/R)
ﺑﻨﺎﺗﺰي، ) ﺑﻮدﻧﺪ EDM در ﺑﻴﻤﺎران DIIBﺑﻴﻦ  ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺴﺘﻘﻞ ﭘﻴﺶ
دار ﺑـﺎ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﭼﻨﻴﻦ داراي ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﻣﻌﻨـﻲ  ﻫﻢ ﻋﻼﻳﻢاﻳﻦ (. 6002
 ﺑـﻴﻦ RO)ﺑﻮدﻧـﺪ ( 1ﻋﻨﻮان اﻋﺘﺒﺎرﺳﺎز ﺧﺎرﺟﻲ ﺑﻪ) DBﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ 
ﺑﻴﻨـﻲ   ﭘـﻴﺶﺗـﺮﻳﻦ ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ و وﻳﮋﮔـﻲ در ﻣﺘﻌـﺎدل(. 2/1 و 1/6
 -رواﻧـﻲآژﻳﺘﺎﺳـﻴﻮن . ﭘـﺬﻳﺮي ﺑـﻮد ، ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺗﺤﺮﻳـﻚDIIB
ﺗـﺮﻳﻦ ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ؛ و  داراي ﺑـﺎﻻﺗﺮﻳﻦ وﻳﮋﮔـﻲ و ﭘـﺎﻳﻴﻦ ﺣﺮﻛﺘـﻲ
. ﺗـﺮﻳﻦ وﻳﮋﮔـﻲ ﺑـﻮد  داراي ﺑﺎﻻﺗﺮﻳﻦ ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ و ﭘـﺎﻳﻴﻦ TrC/R
، در ﻣـﻮرد DIIBﺑﻴﻨﻲ ﺑﺮاي ﭘﻴﺶ ( VPP )2ارزش اﺧﺒﺎري ﻣﺜﺒﺖ 
ﺳـﻴﻮن ﭘـﺬﻳﺮي، و آژﻳﺘﺎ  ﭘﺮﺧـﻮاﺑﻲ، ﺗﺤﺮﻳـﻚﻋﻼﻳـﻢﻫﺮﻳـﻚ از 
. ﺑ ــﻮد% 56 TrC/Rو در ﻣ ــﻮرد % 07 ﺣــﺪود  ﺣﺮﻛﺘ ــﻲ-رواﻧ ــﻲ
 و اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ آﺗﻴﭙﻴ ــﻚ ﻧﻴ ــﺰ در XMDارزش اﺧﺒ ــﺎري ﻣﺜﺒ ــﺖ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑﺎ درﻧﻈﺮﮔﺮﻓﺘﻦ ﺗـﺸﺎﺑﻪ . ﺑﻮد% 07 ﺣﺪود DIIBﺑﻴﻨﻲ  ﭘﻴﺶ
 ﻣﺠﻤـﻮع ﭼﻨـﺪ ﻋﻼﻣـﺖ VPP ﻓـﻮق ﺑـﺎ ﻋﻼﻳـﻢ ﻫﺮﻳـﻚ از VPP
، ﻇﺎﻫﺮاً اﺳﺘﻔﺎده از اﻳـﻦ ( ﻳﺎ اﻓﺴﺮدﮔﻲ آﺗﻴﭙﻴﻚXMDﺻﻮرت  ﺑﻪ)
. ﺗـﺮ اﺳـﺖ ﺗـﺮ و ﻛـﺎرﺑﺮدي ﺻـﺮﻓﻪ  ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻪ ﻛﺎرﻫﺎ در  ﻋﻼﻣﺖ ﺗﻚ
در (  ب 8002) آﻳـﺪ، ﺑﻨـﺎﺗﺰي ﻃـﻮر ﻛـﻪ در ذﻳـﻞ ﻣـﻲ اﻟﺒﺘﻪ ﻫﻤـﺎن 
دﺳﺖ آورده و ﻧﺸﺎن داده ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﺪﻳﺪﺗﺮ ﺧﻮد، ﻳﺎﻓﺘﻪ دﻳﮕﺮي ﺑﻪ 
 ﻋﻼﻳـﻢ ﺗﺮ از ﻫﺮ ﻳـﻚ از اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﺠﻤﻮع ﭼﻨﺪ ﻋﻼﻣﺖ ﺑﺎارزش 
  (.رﺳﺪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ ﺗﺮ ﺑﻪ ﻛﻪ ﻣﻌﻘﻮل)ﺗﻨﻬﺎﻳﻲ اﺳﺖ  ﺑﻪ
 ،ﺣﺎﻟﺖ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺨـﺘﻠﻂ  : ﺗﻌﺎرﻳﻒ دﺳﺘﻪ دوم -2 -1 -ﻟﻒا
ﻛـﻢ دو ﺻـﻮرت وﺟـﻮد دﺳـﺖ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ از ﻧﻮع دوم اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ 
ﺟـﺰ ﺑـﻪ  )ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ زﻣﺎن  ﻋﻼﻣﺖ ﻫﻢ (3XMD ) ﻳﺎ ﺳﻪ (2XMD)
؛ و ﻳـﺎ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت وﺟـﻮد ﻧﻤـﺮه EDMدر داﺧﻞ ﻳﻚ ( ﻳﻮﻓﻮرﻳﺎ
ﺗﻌﺮﻳـﻒ ﺷـﺪه  4SRM در 11 ﻳـﺎ ﺑـﻴﺶ از  3GIH در 8ﺑـﻴﺶ از 
ﻋﺒــﺎرﺗﻲ ﺑــﺮﺧﻼف ﺗﻌﺮﻳــﻒ  ﺑــﻪ(.  ب8002 ﺑﻨــﺎﺗﺰي،)اﺳــﺖ 
 ﺧـﺎرج از ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ  ﻋﻼﻳـﻢ ﺑـﺮ آن ﭘﺎﻳـﻪ،  ﻛـﻪ DIIBﻛﻼﺳﻴﻚ 
 در داﺧـﻞ ﻋﻼﻳـﻢ  اﻳـﻦ XMDدﻫـﺪ، در  روي ﻣﻲ EDMاﭘﻴﺰود 
در ﭼﻨﺪﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﺮاي ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي . ﺷﻮددﻳﺪه ﻣﻲ  EDMﻳﻚ 
ﻫﺎي ﻛﺎذب، از ﭼﻨﺪﻳﻦ ﻣﻌﻴﺎر ﺑﺮاي ﺗـﺸﺨﻴﺺ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ از ﺗﺸﺨﻴﺺ 
 ﻋﻼﻳـﻢ  ﺑـﺮوز ( 1: ﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ  ﺑﻪ اﻳﻦ ﺷﺮح ﺑﻬـﺮه ﮔ XMD
ﻚ داﺧـﻞ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـ ﻋﻼﻳـﻢ( 2؛ EDM داﺧـﻞ  درﻚﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـ
  ؛  داروﻫ ــﺎي ﺿﺪاﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺮﺑ ــﻮط ﻧﺒﺎﺷ ــﺪ  ﺑ ــﻪ ﻣ ــﺼﺮف EDM
 5 ﺑ ــﻪ ﺣﺎﻟ ــﺖ ﭼﺮﺧ ــﺸﻲ EDMﻚ داﺧ ــﻞ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ ــ ﻋﻼﻳ ــﻢ( 3
ﻛﻢ ﻳﻚ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻲ دﺳﺖ  ﻣﺮﺑﻮط ﻧﺒﺎﺷﺪ، ﺑﻪ EDM-ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ
ﻫـﺎ وﺟـﻮد EDMي ﺣﺪﻓﺎﺻـﻞ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ و EDMﻣﺎﻫﻪ ﺑﻴﻦ  ﻳﻚ
اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺨﺘﻠﻄـﻲ ﻛـﻪ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﺣﺎﻟـﺖ »داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ﺗـﺎ 
ﻚ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ ـ ﻋﻼﻳـﻢ وﺟـﻮد ( 4ارزﻳﺎﺑﻲ ﺷـﻮد؛ « ﭼﺮﺧﺸﻲ ﻧﺒﺎﺷﺪ 
از ﭘﻴـﺮوي ﻛـﻢ ﻳـﻚ ﻫﻔﺘـﻪ، ﺑـﺮاي  ﺑﻪ ﻣﺪت دﺳـﺖ EDMداﺧﻞ 
  ؛ RT-VI-MSDﺣــﺪاﻗﻞ ﻣــﺪت ﻣﺎﻧﻴــﺎ و اﭘﻴــﺰود ﻣﺨــﺘﻠﻂ در 
 در زﻣـﺎن ﻣـﺼﺎﺣﺒﻪ وﺟـﻮد EDMﻚ داﺧـﻞ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ ﻋﻼﻳﻢ( 5
ﻧﻤـﺮه ﻫﻤـﻪ ( 6ﺑﺎﺷـﻨﺪ ﺗـﺎ رواﻳـﻲ ارزﻳـﺎﺑﻲ اﻓـﺰاﻳﺶ ﻳﺎﺑـﺪ؛ داﺷـﺘﻪ 
 ﺑﺎﺷـﺪ 4ﻛﻤﺘـﺮ از ( ﺟﺰ ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﻳـﻚ ﺳـﻨﺠﻪ  ﺑﻪ )GIHﻫﺎي  ﺳﻨﺠﻪ
 ﻧﻴـﺰ ﺗﻮﺳـﻂ ﻛﻮﻛﻮﭘﻮﻟـﻮس و XMDﻧﻮع ﺧﺎﺻـﻲ از  (.ﺟﺎ ﻫﻤﺎن)
ﻛﻢ دو  ﺑﺎ دﺳﺖ EDMوﻗﻮﻋﻲ ﻳﻚ ﺻﻮرت ﻫﻢ ﻛﻮﻛﻮﭘﻮﻟﻮس ﺑﻪ 
 6ﻓــ ــﺸﺎر رواﻧــ ــﻲ دروﻧــ ــﻲ ( 1ﻋﻼﻣــ ــﺖ از ﺳــ ــﻪ ﻋﻼﻣــ ــﺖ 
  ،  ﺣﺮﻛﺘـــﻲ-رواﻧـــﻲﺳـــﻴﻮن آژﻳﺘﺎ( 2، (ﭘـــﺬﻳﺮي ﺗﺤﺮﻳـــﻚ)
ﻛﻢ در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑـﺮ ﭘﺎﻳـﻪ  ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪه و دﺳﺖ ،TrC/R( 3و 
 و ﺑﻨـﺎﺗﺰي )ﺑـﻮدن اﻋﺘﺒﺎرﻳـﺎﺑﻲ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻫﺎي دوﻗﻄﺒـﻲ  ﺷﺎﺧﺺ
ﺳـﻨﺪرم دﻳﮕـﺮي ﻧﻴـﺰ در ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑ ـﻪ (. 4002ﻫﻤﻜـﺎران، 
 ﻛـ ــﺎﻫﺶ وزن، ﻋﻼﻳـ ــﻢ ﺷـ ــﺎﻣﻞ اﻓـ ــﺴﺮدﮔﻲ آژﻳﺘـ ــﻪ و DDM
 اﺳ ــﺖ  و اﻓﻜ ــﺎر ﺧﻮدﻛ ــﺸﻲ ﻧ ــﺸﺎن داده ﺷ ــﺪه TRﻓ ــﺸﺎرﻛﻼم، 
ﻛﻪ ﻫﺮ ﺻﻮرت، ﺑﺎ اﻳﻦ  ﺑﻪ (.5002 و ﻫﻤﻜﺎران، ، ﺑﻨﺎﺗﺰي اﻛﻴﺴﻜﺎل)
ﺷﻮد،  ﻫﺎي رﺳﻤﻲ ﻛﻨﻮﻧﻲ دﻳﺪه ﻧﻤﻲ  ﺑﻨﺪيرﻳﻔﻲ در ﻃﺒﻘﻪ ﺎﭼﻨﻴﻦ ﺗﻌ 
 در ﺗﻌ ــﺎرﻳﻒ ﻗ ــﺪﻳﻤﻲ ﻛ ــﺮﭘﻠﻴﻦ و وﻳﮕﻨ ــﺖ ﻛ ــﻪ XMDﻣﻔﻬ ــﻮم 
ﻋﻤﺪﺗﺎً در ﻣﻮرد ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺴﺘﺮي ﻧﻮﻋـﺎً ﺳـﺎﻳﻜﻮﺗﻴﻚ اﺑـﺮاز ﺷـﺪه 
  (. 1002ﻣﺎرﻧﺮوس، )ﻛﺎﻣﻼً آﺷﻜﺎر اﺳﺖ  ﺑﻮدﻧﺪ
 %06ﺗﻘﺮﻳﺒـﺎً ) ﺑـﻮده DDM ﺑـﻴﺶ از DIIB در XMDﺷﻴﻮع 
 ﻋﻼﻳــﻢﺗــﺮﻳﻦ  و ﺷــﺎﻳﻊ(  در ﺑﻴﻤــﺎران ﺳــﺮﭘﺎﻳﻲ%03در ﺑﺮاﺑــﺮ 
ﭘﺬﻳﺮي، اﻓﻜﺎر ، ﺗﺤﺮﻳﻚ XMD در RT-VI-MSDﻚ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ
و ﭘﺮﺣﺮﻓـﻲ ﺑـﻮده   ﺣﺮﻛﺘـﻲ -رواﻧـﻲ ﮔﻴﺮﻧـﺪه، آژﻳﺘﺎﺳـﻴﻮن  ﺳﺒﻘﺖ
(.  اﻟــﻒ8002؛ ﺑﻨــﺎﺗﺰي، 6002ﺑﻨــﺎﺗﺰي و اﻛﻴــﺴﻜﺎل، )اﺳــﺖ 
 ﻧﺎﺷـﺎﻳﻊ اﺳـﺖ؛ ﻫﺮﭼﻨـﺪ در XMD در 7ﻣﻨـﺪ ﻓﻌـﺎﻟﻲ ﻫـﺪف ﺑـﻴﺶ
 ﺟﺰﻳﻲ از ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي اﺻـﻠﻲ 8ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺧﻴﺮ، در ﻛﻨﺎر ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺧﻠﻘﻲ 
 ؛1002ﻫﻤﻜـﺎران، ﺳـﻮان و ) داﻧﺴﺘﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ/ ﻣﺎﻧﻴﺎ
 و 11 ﺧﻠﻘـﻲ ﻧﻮﺳـﺎﻧﺎت (. 3002، 01 و ﻫﻨﺘﻮش 9اﻛﻴﺴﻜﺎل، آزورﻳﻦ 
ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﻓﺰاﻳﺶ ﺑﺮاﻧﮕﻴﺨﺘﮕﻲ ﺟﻨﺴﻲ ﻧﻴﺰ در اﻳﻦ ﺑﻴﻤـﺎران 
  1 (.9991ﻛﻴﺴﻜﺎل و ﭘﻴﻨﺘﻮ، ا)اﺳﺖ 
 و DIIB ﺑـﺎ XMDاﻋﺘﺒﺎر اﻳﻦ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺑﺮ ﭘﺎﻳـﻪ ارﺗﺒـﺎط ﻗـﻮي 
دار ﺑـﺎ ﺳـﻦ ﺷـﺮوع ، و ﻧﻴـﺰ ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌﻨـﻲ DBﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ 
ﻋﻨـﻮان   ﻛـﻪ ﺑـﻪ-ﺗـﺮ، ﻋـﻮد ﺑﻴـﺸﺘﺮ و اﻓـﺴﺮدﮔﻲ آﺗﻴﭙﻴـﻚ  ﭘـﺎﻳﻴﻦ
ﻗﻄﺒـﻲ از دوﻗﻄﺒـﻲ ﻣﻄـﺮح ﻫﺎي ﻣﺘﻤﺎﻳﺰﻛﻨﻨﺪه اﺧﺘﻼل ﻳﻚ  وﻳﮋﮔﻲ
، 31، ﭘﻴﻜ ــﺎردي21ﺑﻴﻮﻧ ــﺪي ) ﻧ ــﺸﺎن داده ﺷ ــﺪه اﺳ ــﺖ -اﻧ ــﺪ ﺷ ــﺪه
 ،ﭼﻨـــﻴﻦ ﻫـــﻢ (. 5002، 61 و ﭘـــﺎﻧﭽﺮي51، ﮔﺘـــﺎﻧﻮ 41ﭘﺎﺳـــﻜﻴﻨﻲ
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 و ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ  ﭘﺎﻳﻴﻦﻫﺎي دوﻗﻄﺒﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﻦ ﺷﺮوع  وﻳﮋﮔﻲ
، ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﺑـﻪ XMDﻗﻄﺒـﻲ ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  در ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺴﺮده ﻳـﻚ DB
، 1ﺳـﺎﺗﻮ  )DDM ﺗﺎ ﺑـﻪ ﺳـﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤـﺎران اﻧﺪ ﺷﺒﻴﻪ ﺑﻮده DIBﺑﻴﻤﺎران 
ﺷـﻮاﻫﺪ دﻳﮕـﺮي ﻧﻴـﺰ ﻛـﻪ (. 3002، 4ﻟﺮ و ﻣﻮ 3، اﺳﻜﺮوﺗﺮ 2ﺑﺎﺗﻠﻨﺪر
ﻣﺎﻧﻨـﺪ : دﻫﻨـﺪ وﺟـﻮد دارد  را ﻧـﺸﺎن ﻣـﻲ XMDﻣﺎﻫﻴﺖ دوﻗﻄﺒـﻲ 
 -ارﺗﺒـﺎط دوز  ؛DDM  ﻧـﺴﺒﺖ ﺑـﻪ DIIB و DIBﺷﻴﻮع ﺑﻴﺸﺘﺮ در 
و ﺑـﺎر  «اﻓـﺴﺮدﮔﻲ  اﭘﻴـﺰود درونﻚِ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ ـ ﻋﻼﻳﻢ»ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻴﻦ 
 ﻋﻼﻳ ــﻢ »ﺑ ـﻮدن ﺳــﺎﺧﺘﺎر ﻋـﺎﻣﻠﻲ ؛ ﻣ ــﺸﺎﺑﻪDBﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ 
ﻚ ﺑـﻴﻦ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ ﻋﻼﻳﻢ ﺑﺎ «اﻓﺴﺮدﮔﻲﻴﺰود  اﭘ درونﻚِ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ
ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ؛ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻴﺸﺘﺮ وﺟﻮد اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺨﺘﻠﻂ در  دوره
ﺷﻮﻧﺪ؛ ﺷﺎﻧﺲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺳـﻮﺋﻴﭻ  ﺷﻴﻔﺖ ﻣﻲ DB ﻛﻪ ﺑﻪ DDMﻣﻮارد 
 ﺑﺎ داروﻫﺎي ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﻣﻮارد اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ/ﺑﻪ ﻣﺎﻧﻴﺎ 
 ﺑـﺎ ﻋﻼﻳـﻢ ﻣﺨﺘﻠﻂ ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻏﻴـﺮ ﻣﺨـﺘﻠﻂ؛ و ﺗـﺸﺪﻳﺪ 
  (.7002ﺑﻨﺎﺗﺰي، )اروي ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺼﺮف د
 ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ از اﻫﻤﻴـﺖ ﺑﻴـﺸﺘﺮي ﺑﺮﺧـﻮردار ﻛـﺎر ﭼـﻪ در اﻟﺒﺘﻪ آن 
. ﺑﺎﺷـﺪ  ﺑـﺮ ﻧﺤـﻮه درﻣـﺎن ﺑﻴﻤـﺎر ﻣـﻲ XMDاﺳﺖ، اﺛـﺮ ﺗـﺸﺨﻴﺺ 
ﺷـﺪه ﺗـﺎ اي ﺑﺮ اﺳﺎس ﺟﺴﺘﺠﻮي اﻧﺠﺎم  ﺷﺪهﻫﺮﭼﻨﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻨﺘﺮل 
زﻣﺎن ﻧﮕﺎرش اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در اﻳﻦ ﻣﻮرد اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪه اﺳﺖ، ﺑـﺮ ﭘﺎﻳـﻪ 
ﻫـﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻧﮕﺮ و ﺑﺎزﺗﺤﻠﻴﻞ ﻃﺒﻴﻌﻲ، ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻫﺎي ﺳﻴﺮ  ﺑﺮرﺳﻲ
، داروﻫـﺎي (ﻛﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف دﻳﮕﺮي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ )ﺷﺪه  ﻛﻨﺘﺮل
/  ﻣﺎﻧﻴـ ــﺎﻋﻼﻳـ ــﻢﺿﺪاﻓـ ــﺴﺮدﮔﻲ در ﻣـ ــﻮاردي ﺑﺎﻋـ ــﺚ ﺗـ ــﺸﺪﻳﺪ 
 ﻳـﺎ آژﻳﺘﺎﺳـﻴﻮن TrC/Rﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﺸﺪﻳﺪ  )EDMي داﺧﻞ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ
و ﻳـﺎ ﺳـﻮﺋﻴﭻ ( اﻧﺠﺎﻣـﺪ ﻛـﻪ ﮔـﺎﻫﻲ ﺑـﻪ اﻗـﺪام ﺑـﻪ ﺧﻮدﻛـﺸﻲ ﻣـﻲ
؛  اﻟـﻒ 8002ﺑﻨـﺎﺗﺰي، )ﮔﺮدﻧـﺪ  ﻣـﻲ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ /اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻪ ﻣﺎﻧﻴﺎ 
دﻓﺘـﺮ ﻏـﺬا و ) 6ADFاز ﻃﺮﻓـﻲ (. 4002  و ﻫﻤﻜﺎران، 5ﮔﻠﺪﺑﺮگ
در ﻣﻮرد ﻣﻮﻧﻮﺗﺮاﭘﻲ ﺑﺎ داروﻫﺎي ﺿﺪاﻓـﺴﺮدﮔﻲ و (  7002دارو، 
اي ﻛـﻪ راﺑﻄﻪ آن ﺑﺎ ﮔـﺮاﻳﺶ ﺑـﻪ ﺧﻮدﻛـﺸﻲ در ﺑﻴﻤـﺎران اﻓـﺴﺮده 
ﭘ ــﺬﻳﺮي و آژﻳﺘﺎﺳــﻴﻮن ﻫ ــﺴﺘﻨﺪ  ﻲ ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ ﺗﺤﺮﻳــﻚﻋﻼﻳﻤــداراي 
ﺑـﺮ اﻳـﻦ . ﺑﺎﺷﺪ ﻫﺎي ﻓﻮق ﻣﻲ ﺳﻮ ﺑﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻛﻪ ﻫﻢ ؛ اﺳﺖ ﻫﺸﺪار داده 
داروﻫ ــﺎي ﺿــﺪ اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﺑ ــﺪون »اﺳ ــﺎس، ﭘﺮﻫﻴ ــﺰ از ﺗﺠ ــﻮﻳﺰ 
 ﺗﻮﺻـﻴﻪ XMD در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ «ﻛﻨﻨﺪه ﺧﻠﻖ داروﻫﺎي ﺗﺜﺒﻴﺖ 
  .ﺷﻮد ﻣﻲ
ﺳـﻪ ﻋﻼﻣـﺖ ﭘﺎﻳـﻪ  ﺑﺮ XMDﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟﻮد، ﺗﻌﺮﻳﻒ 
ﻣﻌﺘﺒﺮﺗـــﺮ از ﺗﻌﺮﻳـــﻒ دو ﻋﻼﻣﺘـــﻲ آن ( 3XMD )ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـــﺎ
؛ (3002اﻛﻴـﺴﻜﺎل و ﺑﻨـﺎﺗﺰي،  ؛5002ﺑﻨﺎﺗﺰي، )اﺳﺖ ( 2XMD)
 داراي وﻳﮋﮔـﻲ ﺑـﺎﻻﺗﺮي 2XMD ﻧـﺴﺒﺖ ﺑـﻪ 3XMDدر واﻗـﻊ، 
و ( 1002ﺑﻨ ــﺎﺗﺰي و اﻛــﺴﻴﻜﺎل، ) اﺳــﺖ DIIBﺑ ــﺮاي ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ 
ﺑﻨـﺎﺗﺰي، )دﻫـﺪ ﺗﺮي ﻧﻴﺰ ﺑﺎ اﻳﻦ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻧـﺸﺎن ﻣـﻲ ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﻗﻮي 
ﺑ ـﻮدن، در  ﺑﻴﻨـﻲ دوﻗﻄﺒـﻲ  در ﭘـﻴﺶ3XMDاﻣـﺎ اﻋﺘﺒ ـﺎر (. 1002
اﻋﺘﺒﺎر دﺳﺘﻪ اول ﺗﻌﺎرﻳﻒ ﺣـﺎﻻت ﺧﻠﻘـﻲ ﻣﺨـﺘﻠﻂ ﻛـﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ 
 اﺧﺘـﺼﺎﺻﻲ ﻋﻼﻳـﻢ ﺗﻌﺎرﻳﻒ ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ وﺟﻮد ﺑﺮﺧﻲ از )ذﻛﺮ ﺷﺪ 
 ﭼﮕﻮﻧﻪ اﺳﺖ؟ ﺑﺮاي ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ اﻳـﻦ ﭘﺮﺳـﺶ، ،(EDMدر داﺧﻞ 
 را در ﺑﻴﻤـﺎران VI-MSDي ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ ﻋﻼﻳﻢ(  ب 8002)ﺑﻨﺎﺗﺰي 
ﻛﻪ ﺑﺮاي ( =n 422 )DDMو ( =n 633 )DIIBﺳﺮﭘﺎﻳﻲ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻘﻄﻌـﻲ ارزﻳـﺎﺑﻲ ،اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ درﻣﺎن 
ﭘـﻴﺶ از )در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺳﻦ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺷﺮوع اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘـﻲ . ﻛﺮد
ﺑﻮدن در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷـﺪ؛ ﻋﻨﻮان ﺷﺎﺧﺺ دوﻗﻄﺒﻲ  ﺑﻪ(  ﺳﺎﻟﮕﻲ 12
ﻋﻨﻮان ﭼﺮا ﻛﻪ ﭘﻴﺶ از آن، در ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺧﻠﻘﻲ ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ، ﺑﻪ 
ﺷـﺪه ﺑـﻮد ﺑﻮدن ﻣﻄـﺮح ﻛﻨﻨﺪه دوﻗﻄﺒﻲ  ﺑﻴﻨﻲﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﺷﺎﺧﺺ ﭘﻴﺶ 
 8002ﺑﻨـﺎﺗﺰي، )در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ (. 8002ﺑﻨـﺎﺗﺰي و اﻛﻴـﺴﻜﺎل، )
ﻃﻮر ﻣﺴﺘﻘﻞ   اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ، ﺑﻪﻋﻼﻳﻢﻳﻚ از  ، ﻫﻴﭻ(ب
دار ﻧﺪاﺷـﺖ، در ﺣـﺎﻟﻲ ﺑﻮدن ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﻣﻌﻨـﻲ ﺑﺎ ﺷﺎﺧﺺ دوﻗﻄﺒﻲ 
 و 3XMDﻛﻪ ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﺗﺮﻛﻴﺐ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ و وﻳﮋﮔﻲ، ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ 
رﺳـﺪ ﻛـﻪ در ﻈـﺮ ﻣـﻲ ﻧﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ، ﺑﻪ .  ﺑﻮد GIH  در  و ﺑﺎﻻﺗﺮ 8ﻧﻤﺮه 
ﻛﺎرﮔﻴﺮي  ﺗﻌـﺎرﻳﻔﻲ ﻛـﻪ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺣﺎﻻت ﺧﻠﻘﻲ ﻣﺨﺘﻠﻂ،  ﺑﻪ 
ي ﻣﻮﺟـﻮد در ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ /  ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﻋﻼﻳـﻢ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﻌﺪاد و ﻳﺎ ﻧﻤﺮه 
اﻧﺪ، ﺑﺮ ﺗﻌﺎرﻳﻔﻲ ﻛﻪ داﺧﻞ اﭘﻴﺰود اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺎژور ﺗﻮﺻﻴﻒ ﺷﺪه 
 اﺧﺘــﺼﺎﺻﻲ ﻣﺎﻧﻨــﺪ آژﻳﺘﺎﺳــﻴﻮن ﻋﻼﻳ ــﻢﺑ ــﺮ وﺟــﻮد ﺑﺮﺧــﻲ از 
و ( ﭘﺬﻳﺮاﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺗﺤﺮﻳﻚ )ﺮي ﭘﺬﻳ، ﺗﺤﺮﻳﻚ (اﻓﺴﺮدﮔﻲ آژﻳﺘﻪ )
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . اﻧـﺪ ارﺟﺤﻴـﺖ دارد ﮔﻴﺮﻧﺪه ﺑﻨـﺎ ﺷـﺪه ﻳﺎ اﻓﻜﺎر ﺳﺒﻘﺖ 
 EDMﻧﻴ ــﺰ ﺑ ــﺎ ﺑﺮرﺳ ــﻲ ﺑﻴﻤ ــﺎران (  ب3002ﺑﻨ ــﺎﺗﺰي، )دﻳﮕــﺮي 
، (=n031 )DDMو ( =n602 )DIIBﺳــــﺮﭘﺎﻳﻲ ﻣﺒــــﺘﻼ ﺑــــﻪ 
 EDM»، «ﭘﺬﻳﺮي ﺑﺎ ﺗﺤﺮﻳﻚ EDM»ﻫﺎي ﺳﺎﻳﻜﻮﻣﺘﺮﻳﻚ  وﻳﮋﮔﻲ
اراي ﺑ ــﺎﻻﺗﺮﻳﻦ  د3XMD:  ﻣﻘﺎﻳ ــﺴﻪ ﺷ ــﺪﻧﺪ 3XMD، و «TRﺑ ــﺎ 
در ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ %( 65)ﺗ ــﺮﻳﻦ ﺣــﺴﺎﺳﻴﺖ و ﭘ ــﺎﻳﻴﻦ%( 08)وﻳﮋﮔــﻲ 
ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، اﻫﻤﻴﺖ وﻳﮋﮔﻲ ﺑـﻴﺶ از ﻛﺎر ﻛﻪ در ﺟﺎ از آن .  ﺑﻮد DIIB
ﻫ ــﺎي اﻳ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻧﻴ ــﺰ از ارﺟﺤﻴ ــﺖ ﺣ ــﺴﺎﺳﻴﺖ اﺳ ــﺖ، ﻳﺎﻓﺘ ــﻪ 
دﻧﺒـﺎل  ﺑﻪدر ﻫﻤﻴﻦ راﺳﺘﺎ، . ﻛﻨﺪ ﺣﻤﺎﻳﺖ ﻣﻲ 3XMDﻛﺎرﮔﻴﺮي  ﺑﻪ
ﺮ ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺒﻨﻲ ﺑ ـ( 3002) و ﻗﺎﺋﻤﻲ 7ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﮔﻮدوﻳﻦ 
آژﻳﺘــﻪ ﻣﺨــﺘﻠﻂ، اﻓــﺴﺮدﮔﻲ آژﻳﺘــﻪ ﻏﻴــﺮﻣﺨﺘﻠﻂ و اﻓــﺴﺮدﮔﻲ 
ﻧﺸﺎن داد ﻛـﻪ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ آژﻳﺘـﻪ ﺗﻨﻬـﺎ ( 4002)ﻏﻴﺮآژﻳﺘﻪ، ﺑﻨﺎﺗﺰي 
 ﺑﺎ (DBﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ )ﺑﻮدن  ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ از ﻧﻈﺮ ﺷﺎﺧﺺ دوﻗﻄﺒﻲ
. اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻏﻴﺮآژﻳﺘﻪ ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ ﻛﻪ در ﺣﺎﻟﺖ ﻣﺨـﺘﻠﻂ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﺨﻴـﺼﻲ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ آژﻳﺘـﻪ ﻋﺒـﺎرﺗﻲ اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ از اﻋﺘﺒـﺎر ﺗﺸ ﺑـﻪ
« ﭼﻨـﺪ»وﺟـﻮد ﻟـﺰوم ﺣﻤﺎﻳـﺖ ﻧﻜـﺮد و ﺗﺄﻛﻴـﺪ دﻳﮕـﺮي ﺑـﻮد ﺑـﺮ 
 ﺑ ــﺮاي ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ ﻳ ــﻚ ﺣﺎﻟ ــﺖ ﻣﺨــﺘﻠﻂ ﺑ ــﺎ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ ــﺎﻋﻼﻣ ــﺖ 
  1  .ﻫﺎي دوﻗﻄﺒﻲ وﻳﮋﮔﻲ
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/  ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﻋﻼﻳـﻢ ﺑﺎ اﻳﻦ ﺣﺎل، ﺗﻌﻴﻴﻦ اﻫﻤﻴﺖ ﻧـﺴﺒﻲ ﻫـﺮ ﻳـﻚ از 
 ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻛﺎرﺗﻮاﻧﺪ در  ﻧﻴﺰ ﻣﻲ XMDﺑﻴﻨﻲ وﺟﻮد  در ﭘﻴﺶ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ
ﭼﺮا ﻛﻪ در ﺻﻮرت وﺟﻮد ﻋﻼﻣﺘﻲ ﺑـﺎ ارزش . ﺪﻛﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷ ﻛﻤﻚ
، ﻳـﺎﻓﺘﻦ آن در ﺑـﺎﻟﻴﻦ XMDﺑﻴﻨـﻲ  اﺧﺒـﺎري ﻣﺜﺒـﺖ ﺑـﺎﻻ در ﭘـﻴﺶ
ﺗـﺮ ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ارزش ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ آﺳـﺎن  ﻣﻲ
 ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ/  ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻋﻼﻳﻢﻛﻪ ﺑﺎ اﺣﺘﻤﺎل زﻳﺎدﺗﺮي داراي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺳﺎﻳﺮ 
ﺑـﺮ ( 6002)در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻨـﺎﺗﺰي و اﻛﻴـﺴﻜﺎل . ﺑﺎﺷﺪاﻧﺪ داﺷﺘﻪ  ﺑﻮده
ﺑــﺮاي ( DDM 452 و DIIB 843) ﺑﻴﻤــﺎر ﺳــﺮﭘﺎﻳﻲ 206روي 
ﭘـﺬﻳﺮي ، ﺗﺤﺮﻳـﻚ XMDﺑﻴﻨﻲ  در ﭘﻴﺶ ﻋﻼﻳﻢدادن ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ  ﻧﺸﺎن
داراي ﺑﻬﺘـﺮﻳﻦ ﺗﺮﻛﻴـﺐ ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ، وﻳﮋﮔـﻲ، و ارزش اﺧﺒـﺎري 
و ﭘﺮﺣﺮﻓـﻲ داراي   ﺣﺮﻛﺘﻲ-رواﻧﻲﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﻲ ؛ و آژﻳﺘﺎﺳﻴﻮن 
 XMDﺑﺎﻻﺗﺮﻳﻦ وﻳﮋﮔﻲ و ارزش اﺧﺒﺎري ﻣﺜﺒﺖ ﺑﺮاي ﺗـﺸﺨﻴﺺ 
ﺑﻪ ﺑﻴﺎن دﻳﮕﺮ (.  ﭘﺮﺣﺮﻓﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺑﻮد ﻋﻼﻣﺖاﻟﺒﺘﻪ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ)ﺑﻮدﻧﺪ 
ﭘﺬﻳﺮي ﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﻋﻼﻳﻤ ﻛﻪ داراي EDMﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ دﻗﺖ از ﻧﻈﺮ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻳﺎ آژﻳﺘﺎﺳﻴﻮن ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﻻزم اﺳﺖ ﺑﻪ 
ﺑﻪ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻣﺘﻨﺎﻗﺺ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻬﻢ ﭘـﺮﻟﻴﺲ  ]ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﻴﺮﻧﺪ 
 -1 -1 -1 -اﻟــــــﻒ» در ﺑﺨــــــﺶ( 9002)و ﻫﻤﻜــــــﺎران 
  .[ﻧﻴﺰ ﻧﮕﺎه ﻛﻨﻴﺪ« ﭘﺬﻳﺮي ﺗﺤﺮﻳﻚ
 ﻋﻼﻳـﻢ  ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﺳﻨﺪرم اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑـﺎ ﺑﺮﺧـﻲ از -2 -اﻟﻒ
  وﻳﮋه 
      ( DTA )1 اﻓﺴﺮدﮔﻲ آﺗﻴﭙﻴﻚ-1 -2 -اﻟﻒ
اﻧﺠﻤ ــﻦ رواﻧﭙﺰﺷ ــﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜ ــﺎ،  )RT-VI-MSD در DTA
ﻛـﻪ اﺧﻴـﺮاً اﻋﺘﺒـﺎر ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ آن ]ﺑﺎ اﻓﺴﺮدﮔﻲ واﻛﻨـﺸﻲ ( 0002
و ([ 8002 و ﻫﻤﻜـﺎران، 2ﺳﻴﻤﻮﻟﺮ )ﻣﻮرد ﺗﺮدﻳﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ 
اﻓﺰاﻳﺶ : ﺷﻮدﻛﻢ دو ﻣﻮرد از اﻳﻦ ﭼﻬﺎر ﻣﻮرد ﻣﺸﺨﺺ ﻣﻲ  دﺳﺖ
و ﺻﻔﺖ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ  sisylarap nedaelوزن ﻳﺎ اﺷﺘﻬﺎ، ﭘﺮﺧﻮاﺑﻲ، 
ﻋﻨﻮان ﻳﻚ   ﺑﻪRT-VI-MSDاﻳﻦ ﺳﻨﺪرم در  .3ﺑﻴﻦ ﻓﺮدي ﺑﻪ ﻃﺮد 
ﻋﻨـﻮان ﻳـﻚ اﺧﺘﻼل ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻧﺸﺪه اﺳـﺖ، ﺑﻠﻜـﻪ ﺗﻨﻬـﺎ ﺑـﻪ 
ﺑـﺮاي اﭘﻴﺰودﻫـﺎي « ﻫـﺎي آﺗﻴﭙﻴـﻚ ﻳﮋﮔـﻲﺑـﺎ و»ﻧـﺎم  ﻣﺸﺨـﺼﻪ ﺑـﻪ
 EDMﭼـﻪ ﺑـﺮاي  )ﻴﻜﻮﺗﻴﻚ و ﻏﻴﺮﻣﻼﻧﻜﻮﻟﻴﻚ ﺴﭘ ﻏﻴﺮ اﻓﺴﺮدﮔﻲ
 و ﭼـــﻪ ﺑـــﺮاي اﺧـــﺘﻼل ،DIIB ﻳـــﺎ DIB، DDMدر ﺳـــﻴﺮ 
اﻧﺠﻤـﻦ رواﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜـﺎ، )ﻗﺎﺑﻞ ﺛﺒﺖ اﺳـﺖ ( ﺗﺎﻳﻤﻴﻚ دﻳﺲ
 در ﺑﻴﻤـﺎران ﺳـﺮﭘﺎﻳﻲ اﻓـﺴﺮده، ﺑـﺮ اﺳـﺎس DTAﺷـﻴﻮع (. 0002
ش ﺷـﺪه اﺳـﺖ  درﺻـﺪ ﮔـﺰار38 ﺗـﺎ52ﺗﻌـﺎرﻳﻒ ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑـﻴﻦ 
 از ﺟﻬـﺎت DTAﺪ ﻛـﻪ ﻨ ـدﻫﺷﻮاﻫﺪ ﻧـﺸﺎن ﻣـﻲ (. 9991ﺑﻨﺎﺗﺰي، )
 ؛ ﻣﺎﻧﻨ ــﺪﮔﻮﻧ ــﺎﮔﻮن ﺑ ــﺎ اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﻏﻴﺮآﺗﻴﭙﻴ ــﻚ ﻣﺘﻔ ــﺎوت اﺳــﺖ 
 DIIB وﻳ ــﮋه  و ﺑ ــﻪDIB ، و در ﻓ ــﺼﻠﻲDDMﺗﺮﺑ ــﻮدن در  ﺷــﺎﻳﻊ
 ؛ب 5002ﺑﻨـ ــﺎﺗﺰي،  اﻛﻴـ ــﺴﻜﺎل و ب؛ 2002، 0002ﺑﻨـ ــﺎﺗﺰي، )
 XMD، ﻫﻤﺮاﻫـﻲ ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﺑـﺎ (0002اﻧﺠﻤﻦ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜﺎ، 
 و 4ﻛﻨ ــﺪﻟﺮ)ﺗﺮﺑ ــﻮدن  راﺟﻌ ــﻪ ،(ب 5002ﺑﻨ ــﺎﺗﺰي،  اﻛﻴ ــﺴﻜﺎل و)
، ﻗــﺪرت ( ب5002ﺑﻨــﺎﺗﺰي،  اﻛﻴــﺴﻜﺎل و ؛6991ﻫﻤﻜــﺎران، 
/  ﺑ ــﻪ ﻣﺎﻧﻴ ــﺎDDMﻛﻨﻨ ــﺪﮔﻲ ﺑ ــﺮاي ﺳــﻮﺋﻴﭻ ﺑﻴﻤ ــﺎران  ﺑﻴﻨ ــﻲ ﭘ ــﻴﺶ
، ﺳـﺎﺑﻘﻪ (5991اﻛﻴﺴﻜﺎل و ﻫﻤﻜـﺎران، ) در درازﻣﺪت ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ
 اﻛﻴ ــﺴﻜﺎل و؛ 0002 ،ﺑﻨ ــﺎﺗﺰي و رﻳﻤ ــﺮ )DBﺧ ــﺎﻧﻮادﮔﻲ ﺑﻴ ــﺸﺘﺮ 
 آﺗﻴﭙﻴﻚ ﻋﻼﻳﻢ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻴﻦ ﺗﻌﺪاد -، راﺑﻄﻪ دوز ( ب 5002ﺰي، ﺑﻨﺎﺗ
راﺑﻄﻪ ﻗـﻮي ﺑـﻴﻦ  ،DB و ﺑﺎر ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ EDMﻃﻲ اﭘﻴﺰود 
و ﭘﺮﺧــﻮاﺑﻲ ﺑــﺎ ﺳــﺎﺑﻘﻪ  sisylarap nedael  آﺗﻴﭙﻴــﻚِﻋﻼﻳــﻢ
 و ﺑﻴـﺸﺘﺮﺑﻮدن ،(ب 5002ﺑﻨـﺎﺗﺰي،  اﻛﻴﺴﻜﺎل و  )DBﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ 
ﮔﻲ  ﭘﺮﺧﻮاﺑﻲ، ﭘﺮﺧـﻮري و اﻓـﺰاﻳﺶ وزن ﺑـﺎ اﻓـﺴﺮد ﻋﻼﻳﻢراﺑﻄﻪ 
 و ﻫﻤﻜـﺎران، 5ﻣﻴـﺸﻞ )ﻗﻄﺒـﻲ دوﻗﻄﺒﻲ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻳـﻚ 
ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ ﺑـﺮاي ﺗـﺸﺨﻴﺺ ( 0002)ﺑﻨﺎﺗﺰي و رﻳﻤﺮ  (.1002
ﻫﺎي آﺗﻴﭙﻴـﻚ داراي ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ  ﺑﺎ وﻳﮋﮔﻲ EDM  وﺟﻮد ،DIIB
 ﻋﻼﻳـﻢ ﺑﺎﺷـﺪ و در ﺑـﻴﻦ ﻣـﻲ %( 47)و وﻳﮋﮔـﻲ ﺑـﺎﻻ %( 54)ﭘﺎﻳﻴﻦ 
 و اﻓﺴﺮدﮔﻲ آﺗﻴﭙﻴﻚ، ﭘﺮﺧﻮاﺑﻲ داراي ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﺗﺮﻛﻴﺐ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ
 DTAﺑـﺎ اﻳـﻦ ﺣـﺎل، . اﺳﺖ(  درﺻﺪ 18 و 53ﺗﺮﺗﻴﺐ  ﺑﻪ)وﻳﮋﮔﻲ 
ﺷـﻮد  ﻧﻴﺰ ﺑﻪ ﻣﻴﺰان ﻗﺎﺑﻞ ﺗـﻮﺟﻬﻲ ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﻣـﻲ DDMدر ﺑﻴﻤﺎران 
و (  ج 2002و  ب 2002ﺑﻨـﺎﺗﺰي،  ؛3002اﻧﮕﺴﺖ و ﻫﻤﻜـﺎران، )
ﻗﻄﺒـﻲ ﻋـﺪم ﺗﻔـﺎوت ﻓﺮاواﻧـﻲ آن در ﺑﻴﻤـﺎران دوﻗﻄﺒـﻲ و ﻳـﻚ 
ﺖ ﻛﻢ در ﻳﻚ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي ﻧـﺸﺎن داده ﺷـﺪه اﺳ ـ دﺳﺖ
  1 (.8002ﺳﻴﻤﻮﻟﺮ و ﻫﻤﻜﺎران، )
   ﺣﺮﻛﺘﻲ-رواﻧﻲ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎ ﻛﻨﺪي -2 -2 -اﻟﻒ
ﻃ ــﻮر ﻛ ــﻪ در ﺑﺨــﺶ اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺨ ــﺘﻠﻂ در ﻣ ــﻮرد  ﻫﻤ ــﺎن
، ﺑﺮ اﺳﺎس ﺷﻮاﻫﺪ (2 -1 -1 -ﺑﺨﺶ اﻟﻒ )اﻓﺴﺮدﮔﻲ آژﻳﺘﻪ آﻣﺪ 
ﺗ ــﺮ از اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ   ﺷ ــﺎﻳﻊDIIB در اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ DGAﻣﻮﺟ ــﻮد، 
ﻫﻤﻴﻦ   ﺑﻪ. اﺳﺖDIBﺗﺮ از اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻗﻄﺒﻲ و در آن ﻧﻴﺰ ﺷﺎﻳﻊ  ﻳﻚ
 ﺑﻴـﺸﺘﺮ از DIBﻧﻴﺰ در اﻓﺴﺮدﮔﻲ   ﺣﺮﻛﺘﻲ -رواﻧﻲﺗﺮﺗﻴﺐ، ﻛﻨﺪي 
ﻛﻪ در ﭘﻨﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺮورﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺎ اﻳﻦ . ﺷﻮد دﻳﺪه ﻣﻲ DDM
ﻣﻴـﺸﻞ و ﻫﻤﻜـﺎران، ﻳﻌﻨـﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت   ](4002 )6ﻣﻴﺸﻞ و ﻣﺎﻟﻬﻲ 
، 01 و ﺟﻴﭙــﺴﻜﻮ9، ﻳﻮﻧــﺴﻜﻮ8؛ ﭘﻮﭘــﺴﻜﻮ6691، 7ﭘــﺮﻳﺲ ؛2991
، 41ﻨـــﺰ، راﺑﻴ31ﻛـــﺎﺗﺰ ؛2991، 21 و رﺳـــﻚ11؛ ﻛـــﻮﻫﺲ1991
 ﺗـﺎ 6691ﻫـﺎي ﺑـﻴﻦ ﺳـﺎل [ 2891 و ﺳﻮان، 61ﺳﻜﺎﻧﺪا، 51ﻛﺮوﮔﺎن
ﺑـﻴﻦ ﺑﻴﻤـﺎران   ﺣﺮﻛﺘـﻲ -رواﻧـﻲ  ﺗﻔﺎوت ﻓﺮاواﻧـﻲ ﻛﻨـﺪي ،2991
دار ﻧﺒﻮده، دو ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺟﺪﻳـﺪ ﻗﻄﺒﻲ و دوﻗﻄﺒﻲ ﻣﻌﻨﻲ اﻓﺴﺮده ﻳﻚ 
، 02 ﭘﺎوﻟﻮوﻳـﻚ -، ﻣﻴـﺸﻞ و ﻫـﺎدزي 91، وﻳﻠﻬﻠﻢ 81، روي 71ﭘﺎرﻛﺮ)
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دار را در ﻻﺗﺮ ﻣﻌﻨـﻲ ﻓﺮاواﻧﻲ ﺑﺎ ( 1002ﻣﻴﺸﻞ و ﻫﻤﻜﺎران،  ؛0002
 ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ؛ اﻳﻦ رﺟﺤﺎن DDM ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران DIBﺑﻴﻤﺎران 
 ﺣﺘﻲ در ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺴﺮده ﻣﻼﻧﻜﻮﻟﻴﻚ DDM ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ DIB
اﻳﻦ در ﺣﺎﻟﻲ اﺳﺖ (. 1002ﻣﻴﺸﻞ و ﻫﻤﻜﺎران، )ﻧﻴﺰ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ 
، (ج 3002) ﺳـﺮﭘﺎﻳﻲ ﺑﻨـﺎﺗﺰي DIIB و DDMﻛـﻪ ﺑـﻴﻦ ﺑﻴﻤـﺎران 
وﺟﻮد   ﺣﺮﻛﺘﻲ-رواﻧﻲواﻧﻲ ﻛﻨﺪي داري از ﻧﻈﺮ ﻓﺮا ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ
  .ﻧﺪاﺷﺖ
  ﺴﻴﻜﻮﺗﻴﻚﭘ اﻓﺴﺮدﮔﻲ -3 -2 -اﻟﻒ
ﻧﮕﺮ ﻃﻮﻟﻲ روي ﻛﻮدﻛﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﻳﻨﺪه 
، ﺑـﺎ وﺟـﻮد ﮔﻴـﺮي ﭘـﻲ ﺷـﺪن ﺑﻴﻤـﺎران در ﻃـﻮل اﻓﺴﺮده، دوﻗﻄﺒﻲ 
ﺴﻴﻜﻮﺗﻴﻚ و ﻧﻴــﺰ اﺧــﺘﻼل ﺳــﻠﻮك، رﻓﺘــﺎر ﭘـ ـﻫــﺎي  وﻳﮋﮔــﻲ
ﺷــﺪ  ﺑﻴﻨـﻲ ﻣـﻲ  ﭘـﻴﺶ1ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮاﻧﻪ، و ﮔـﺮاﻳﺶ ﺑ ـﻪ ﺧﻮدﻛـﺸﻲ 
ﻫـﺎي در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ وﻳﮋﮔـﻲ (. 5002 و ﻫﻤﻜـﺎران، 2ﻮﭼﻤﻦﻛ)
 داراي ﻫﻤﺮاﻫـــﻲ ﻗﺎﺑـــﻞ ﺗـــﻮﺟﻬﻲ ﺑـــﺎ ﻣـــﺰاج ﺴﻴﻜﻮﺗﻴﻚﭘـــ
 اﻓـﺮاد %75در )ﺑـﻮد ( THC )3ﺣـﺴﺎس  ﺑـﻴﺶ-ﺳـﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ
ﺑـﻪ اﻳـﻦ ﺗﺮﺗﻴـﺐ (. THCاﻓﺮاد ﺑـﺪون  %6در ﺗﻨﻬﺎ  و THCداراي 
ﺧﺼﻮص در ﺻﻮرت ﻫﻤﺮاﻫﻲ  ﺑﻪﺴﻴﻜﻮﺗﻴﻚ ﭘﻫﺎي  وﺟﻮد وﻳﮋﮔﻲ
  .  ﻣﺤﺴﻮب ﺷﺪDBﻨﺪه ﺑﺮوز ﻛﻨ ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ، THCﺑﺎ 
 DIB 93 و DDM 93)اي روي ﺑﺰرﮔـــﺴﺎﻻن  در ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ
ﻫـﺎي ﻣﻼﻧﻜﻮﻟﻴـﻚ و ﺷﺪه از ﻧﻈﺮ ﺳﻦ، ﺟـﻨﺲ و وﻳﮋﮔـﻲ  ﻳﻜﺴﺎن
ﻧﻴﺰ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ ﻛـﻪ ﺑﻴﻤـﺎران ( داراي ﺷﺪت ﻳﻜﺴﺎن اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
، داراي ﺳـﺎﺑﻘﻪ DDMدار ﺑـﻴﺶ از ﺑﻴﻤـﺎران  ﻃـﻮر ﻣﻌﻨـﻲ  ﺑـﻪDIB
 و ﻫﻤﻜ ــﺎران، ﻣﻴ ــﺸﻞ) ﻫ ــﺴﺘﻨﺪ ﺴﻴﻜﻮﺗﻴﻚﭘ ــاﭘﻴ ــﺰود اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ 
 اﺣــﺴﺎس DIB ﻛﻨ ــﻮﻧﻲ ﻧﻴ ــﺰ، در ﮔــﺮوه ﻋﻼﻳ ــﻢاز ﻧﻈــﺮ (. 1002
،  sisylarap nedaelﻗـﺮاري، ﭘﻮﭼﻲ، ﻓﻘﺪان ﻋﻼﺋﻖ، اﺣﺴﺎس ﺑـﻲ 
 ﺑﻴــﺸﺘﺮ؛ و ﮔﺮﻳــﺴﺘﻦ،  ﺣﺮﻛﺘــﻲ-رواﻧــﻲﭘﺮﺧــﻮاﺑﻲ و ﻛﻨــﺪي 
ﺧـﻮاﺑﻲ اﺑﺘـﺪاي ﺷـﺐ  و ﮔـﺮاﻳﺶ ﺑـﻪ ﺳـﺮزﻧﺶ  اﺿـﻄﺮاب، ﻛـﻢ
  ﺑﻴـﺸﺘﺮﺑﻮدن »ﺗﻜـﺮار ﻳﺎﻓﺘـﻪ .  ﺑـﻮد DDMدﻳﮕﺮان ﻛﻤﺘـﺮ از ﮔـﺮوه 
« DDM ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ DB در ﺑﻴﻤﺎرن ﺴﻴﻜﻮﺗﻴﻚﭘﻓﺮاواﻧﻲ اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
، 4رﻳﺒﺎﻛﻮﻓــ ــﺴﻜﻲ) ﺑﻴﻤـــﺎر ﺧﻠﻘـــﻲ 088اي روي  در ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ
، ﭘﺎﻳـﺎﻳﻲ (7002، 8 و ﻛﻴﺠﻨﺎ 7، رﻳﻤﺎﺳﺰوﺳﻜﺎ 6، ﻟﻮﺟﻜﻮ 5ﺳﻮواﻟﺴﻜﺎ
اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ( RO)ﻧ ــﺴﺒﺖ ﺷ ــﺎﻧﺲ : اﻳ ــﻦ ﻳﺎﻓﺘ ــﻪ را اﻓ ــﺰاﻳﺶ داد 
ﺑﻴﻤـﺎر ﭼﻬـﺎر ﻣـﺮدان ، در DDMﺑﺮاﺑـﺮ   درDBدر ﺴﻴﻜﻮﺗﻴﻚ ﭘـ
  . دو ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻮد ﺑﻴﻤﺎرزﻧﺎن  و در ﺑﺮاﺑﺮ
  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻼﻧﻜﻮﻟﻴﻚ-4 -2 -اﻟﻒ
ﻫـﺎي وﺿـﻌﻴﺖ ﺑـﺎ ﺑﺮرﺳـﻲ داده ( 0002)ﭘﺎرﻛﺮ و ﻫﻤﻜـﺎران 
 ﺳـﺎل، 51 در ﺑـﻴﺶ از DDM ﺑﻴﻤﺎر 409 و DIB ﺑﻴﻤﺎر 38ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ 
ﺑـﺎ )ﻧـﺸﺎن دادﻧـﺪ ﻛـﻪ ﻣﻴـﺰان ﺗـﺸﺨﻴﺺ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻼﻧﻜﻮﻟﻴـﻚ 
. ﺘﺮ اﺳﺖ ﺑﻴﺸDIBداري در ﮔﺮوه ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲ  ﺑﻪ( ﺗﻌﺎرﻳﻒ ﻣﺨﺘﻠﻒ 
 اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻼﻧﻜﻮﻟﻴﻚ ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوه ﻧﻴﺰ، ﭘﺲ ﻋﻼﻳﻢدر ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ 
وﻳﮋه ﻛﻨﺪي  ﺑﻪ)  ﺣﺮﻛﺘﻲ -رواﻧﻲﻚ، اﺧﺘﻼل ﻴاز رﮔﺮﺳﻴﻮن ﻟﺠﺴﺘ 
دار  ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲ  ﺑﻪDIBو اﺣﺴﺎس ﮔﻨﺎه ﺑﻴﻤﺎرﮔﻮﻧﻪ در ﺑﻴﻤﺎران ( آن
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ( 1002ﻣﻴﺸﻞ و ﻫﻤﻜﺎران، ) ﻫﻤﻴﻦ ﻣﺤﻘﻘﺎن . ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮد 
 DDM ﻣـــﻮرد 93 و DIB ﻣـــﻮرد 93دﻳﮕـــﺮي ﺑـــﺎ ﻣﻘﺎﻳـــﺴﻪ 
ﺷﺪه از ﻧﻈﺮ ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ و وﺟﻮد ﻣﻼﻧﻜﻮﻟﻴـﺎ، ﻓﺰوﻧـﻲ  داده ﺗﻄﺒﻴﻖ
 اﺣﺴﺎس ﭘﻮﭼﻲ و ﻓﻘﺪان ﻋﻼﺋﻖ در ﺑﻴﻤـﺎران ﻋﻼﻳﻢﺷﺎﻧﺲ داﺷﺘﻦ 
ﭼﻨـﻴﻦ ﺑـﺎ آﻧﻬﺎ ﻫـﻢ .  را ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ DDM ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران  DIB
 ﻣ ــﻮرد 02 ﺑ ــﺎ DIB ﻣ ــﻮرد اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻼﻧﻜﻮﻟﻴ ــﻚ 02ﻣﻘﺎﻳ ــﺴﻪ
ﺷـﺪه از ﻧﻈـﺮ ﺳـﻦ و  دهدا ﺗﻄﺒﻴـﻖ DDMاﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻼﻧﻜﻮﻟﻴـﻚ 
ﺟﻨﺲ، ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻛﺮدﻧﺪ ﻛﻪ ﻓﻘﺪان ﻋﻼﺋﻖ و اﺳﺘﻤﺮار ﺧﻠﻖ اﻓﺴﺮده 
در ( ﻛﻨـﺪ ﻫﺎي ﺧﻮﺷﺎﻳﻨﺪ ﺗﻐﻴﻴﺮي ﻧﻤﻲ ﻛﻪ در واﻛﻨﺶ ﺑﻪ ﻣﺤﺮك )
(. 4002ﻣﻴﺸﻞ و ﻣـﺎﻟﻬﻲ، )دار ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖ  ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲﮔﺮوه اول ﺑﻪ 
ﺑــﻪ اﻳــﻦ ﺗﺮﺗﻴــﺐ، ﺟــﺪا از ﺗﻔــﺎوت در ﻓﺮاواﻧــﻲ اﻓــﺴﺮدﮔﻲ 
ﻃـﻮر  ﻧـﻮع اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻧﻴـﺰ ﺑـﻪ  اﻳـﻦ ﻋﻼﻳﻢﻣﻼﻧﻜﻮﻟﻴﻚ، ﺑﺮﺧﻲ از 
  .     ﺗﺮ اﺳﺖ  ﺷﺎﻳﻊDIBﻣﺴﺘﻘﻞ در ﺑﻴﻤﺎران 
 :  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎ ﻧﻮﺳﺎﻧﺎت ﺧﻠﻘﻲ-5-2-اﻟﻒ
  .1- 3 -ﺑﻪ ﺑﺨﺶ اﻟﻒﻧﮕﺎه ﻛﻨﻴﺪ 
  9اي  ﺗﺠﺰﻳﻪﻋﻼﻳﻢ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎ -6 -2 -اﻟﻒ
 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧـﺘﻼل ﺧﻠﻘـﻲ، ﺷـﻴﻮع 56در ﺑﺮرﺳﻲ 
ﻧـﺴﺒﺖ ﺑـﻪ ( n=42 )DIIBاي در ﺑﻴﻤـﺎران   ﺗﺠﺰﻳـﻪﻋﻼﻳـﻢﺑـﺎﻻﺗﺮ 
 و 01ادﮔــﺎرد)ﮔــﺰارش ﺷ ــﺪه اﺳــﺖ ( n=14 )DDMﺑﻴﻤ ــﺎران 
اي در  ﺗﺠﺰﻳـﻪ ﻋﻼﻳﻢدر ﻫﻤﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻣﻴﺰان (. 8002ﻫﻤﻜﺎران، 
 ﻛـﻪ داراي ﻣـﺰاج ﺳـﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ DDMآن دﺳـﺘﻪ از ﺑﻴﻤـﺎران 
 ﺑﺪون ﻣﺰاج ﺳﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ و در DDMﺑﻮدﻧﺪ ﺑﻴﺶ از ﺑﻴﻤﺎران 
ﻴـﺎس ﺗﺠﺮﺑـﻪ  ﮔﻮﻳـﻪ ﻣﻘ22ﻧﻤـﺮه ﻫﻤـﻪ .  ﺑـﻮدDIIBﺣـﺪ ﺑﻴﻤـﺎران 
 DDM ﺑـﻴﺶ از ﺑﻴﻤـﺎران DIIBدر ﺑﻴﻤـﺎران  (SED )11اي ﺗﺠﺰﻳﻪ
 دﻳﺪه ﺷﺪ ﻛﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﮔﻮﻳﻪ 22ﺑﻮد، وﻟﻲ ﺑﺎرزﺗﺮﻳﻦ ﺗﻔﺎوت در ﮔﻮﻳﻪ 
ﻛﻪ ﻓﺮد دو ﻧﻔﺮ اﺣﺴﺎس اﻳﻦ : 22ﮔﻮﻳﻪ ) ﺑﻮد DBﺑﻴﻦ ﻣﺴﺘﻘﻞ  ﭘﻴﺶ
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻧﻮﻳـﺴﻨﺪﮔﺎن (. ﻫﺎي ﻣﺘﻔﺎوت اﺳـﺖ ﻣﺘﻔﺎوت در ﻣﻮﻗﻌﻴﺖ 
ﺎﺑﻲ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ روﺗـﻴﻦ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﻘﺎﻟـﻪ ﭘﻴـﺸﻨﻬﺎد ﻛﺮدﻧـﺪ ﻛـﻪ در ارزﻳ ـ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻃـﻮﻟﻲ اﻛﻴـﺴﻜﺎل و . ﻛﺎر رود  ﺑﻪ SEDﺧﻠﻘﻲ، ﻣﻘﻴﺎس 
در . دﺳـﺖ آﻣـﺪه اﺳـﺖ ﺳﻮﻳﻲ ﺑـﻪ ﻧﻴﺰ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﻢ ( 5991)ﻫﻤﻜﺎران 
در ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ « 21ﻣـﺴﺦ ﺷﺨـﺼﻴﺖ»آن ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، وﺟـﻮد 
ﻛﻨﻨـﺪه ﺗﺒـﺪﻳﻞ ﺑﻴﻨـﻲ  ﻳﻜﻲ از ﻋﻮاﻣـﻞ ﭘـﻴﺶ ،ﻗﻄﺒﻲاﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻳﻚ 
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  ﺷﺨﺼﻴﺘﻲ/ ﻫﺎي ﻣﺰاﺟﻲ  اﻓﺴﺮدﮔﻲ در زﻣﻴﻨﻪ وﻳﮋﮔﻲ-3 -اﻟﻒ
ﻳ ــﺎ ( TC )1 اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﺑ ــﺎ ﻣ ــﺰاج ﺳ ــﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ -1-3 -اﻟ ــﻒ
  (TH )2ﻫﺎﻳﭙﺮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ
داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ و ﻫـﻢ  ﺗﻮاﻧﺪ ﻛـﺎرﻛﺮدي اﻧﻄﺒـﺎﻗﻲ ﻣﺰاج ﻫﻢ ﻣﻲ 
ﺳﺎز اﺧﺘﻼﻻت رواﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ ﻣﺎﻧﻨـﺪ اﺧـﺘﻼﻻت ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ زﻣﻴﻨﻪ 
ﺑـﻪ ﻧﻮﺷـﺘﻪ ﺑﻘـﺮاط  ﺗﻮﺻﻴﻒ ﻣﺰاج ﻧﺨﺴﺘﻴﻦ ﺗﺎرﻳﺨﭽﻪ  .ﺧﻠﻘﻲ ﺑﺎﺷﺪ 
ﮔـﺮدد ﻛـﻪ در آن ﻣـﺰاج را ﺑـﻪ  ﭘﻴﺶ از ﻣﻴﻼد ﺑﺮﻣﻲ 004در ﺳﺎل 
 ﺗﻘـﺴﻴﻢ 5دﻣـﻮي  و 4ﺻـﻔﺮاوي ، 3ﺑﻠﻐﻤـﻲ  ،ﻣﻼﻧﻜﻮﻟﻴﻚﭼﻬﺎر ﻧﻮع 
وﻟـﻲ ﻣﻔـﺎﻫﻴﻢ ﺟﺪﻳـﺪ (. 5002 و ﻫﻤﻜـﺎران، 6ﻣﻨـﺪﻟﻮوﻳﻜﺰ )ﻧﻤﻮد 
ﮔﺮدد ﻛﻪ ﭼﻬـﺎر ﺣﺎﻟـﺖ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﻣﺰاج ﺑﻪ ﻛﺎرﻫﺎي ﻛﺮﭘﻠﻴﻦ ﺑﺮﻣﻲ 
ﭘـﺬﻳﺮ و ﺳـﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ را اﻓﺴﺮدﮔﻲ، ﻣﺎﻧﻴﻚ، ﺗﺤﺮﻳﻚ  اﺳﺎﺳﻲ
ﺻـﻮرت ﺗﻮاﻧﻨـﺪ ﺑـﻪ ﻫـﺎ ﻣـﻲ در دﻳﺪﮔﺎه ﻛـﺮﭘﻠﻴﻦ ﻣـﺰاج . ﺷﺮح داد 
ﺳـﺎز اﺧـﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘـﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ درازﻣﺪت ﻛـﻪ زﻣﻴﻨـﻪ  ﺗﺤﺖ ﻋﻼﻳﻢ
، ﻣﺠـﺪداً 0791در دﻫـﻪ (. ﺟـﺎ ﻫﻤـﺎن)ﺷـﻮﻧﺪ ﺗﻈـﺎﻫﺮ ﻛﻨﻨـﺪ  ﻣـﻲ
وﻳـﮋه ﻫـﺎﮔﻮپ  ﺑـﻪ -ن ﺎﻫﺎي ﻛﺮﭘﻠﻴﻦ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺮﺧﻲ ﻣﺤﻘﻘ ـ دﻳﺪﮔﺎه
اي ﻧﻮﻳﻦ ﻣﻄﺮح ﺷﺪ و ﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎي ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ  ﺑﻪ ﺷﻴﻮه -ل اﻛﻴﺴﻜﺎ
، (TH)، ﻫﺎﻳﭙﺮﺗﺎﻳﻤﻴـﻚ (TC)ﻫـﺎي ﺳـﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ ﺑﺮاي ﻣﺰاج 
 و 7ادﮔـﺎرد، ﻧﻜﻠﻤـﻦ)وﺟـﻮد آﻣـﺪ  ﺑـﻪ ﭘـﺬﻳﺮ و اﻓـﺴﺮده ﺗﺤﺮﻳـﻚ
  (.6002، 8ﻓﺎﺳﻤﺮ
 DBﺷﺪه ﻣﺰاج ﻛـﻪ ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﻳﻜﻲ از اﻧﻮاع ﺗﻮﺻﻴﻒ 
 TH و ﻣـﺰاج ﻣـﺮﺗﺒﻂ دﻳﮕـﺮ ﻛـﻪ ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﻣﻄـﺮح ﺷـﺪه TCاﺳﺖ، 
اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻫـﻢ ﺑـﻪ ﻣﻌﻨـﻲ ﻳـﻚ ايﺳـﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﺎ واژه. ﺑﺎﺷـﺪﻣـﻲ 
 و ﻫﻢ ﺑﻪ ﻣﻌﻨـﺎي ﻧـﻮﻋﻲ ﻣـﺰاج ﻋـﺎﻃﻔﻲ در 9ﻋﺎﻃﻔﻲاﺧﺘﻼل ﺗﺤﺖ 
اﻳـﻦ اﺻـﻄﻼح در . رودﻛـﺎر ﻣـﻲ ادﺑﻴـﺎت رواﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ ﺑـﺴﻴﺎر ﺑـﻪ 
ﻧـﻮﻋﻲ اﺧـﺘﻼل ( 8691اﻧﺠﻤﻦ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜـﺎ،  )II-MSD
اﻧﺠﻤﻦ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ  )III-MSD  ﺷﺪ وﻟﻲ در ﺷﺨﺼﻴﺖ ﺗﻠﻘﻲ ﻣﻲ 
ﺑﻨـﺪي ﻋﻨﻮان ﻳﻚ اﺧﺘﻼل ﻣﺰﻣﻦ ﺧﻠﻘـﻲ ﻃﺒﻘـﻪ ﺑﻪ( 0891آﻣﺮﻳﻜﺎ، 
ﻧﺎﭘﺎﻳﺪاري در ﺧﻠـﻖ، » ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از TCﻫﺎي اﺻﻠﻲ وﻳﮋﮔﻲ. ﮔﺮدﻳﺪ
ﺑـﺎر رﻓﺘﺎر، ﺗﻔﻜﺮ، اﻧﺮژي و ﺧﻮاب ﻛﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﻫﺮ ﭼﻨﺪ روز ﻳـﻚ 
اﻓـﺮاد (.  ب5002ﺑﻨـﺎﺗﺰي و اﻛﻴـﺴﻜﺎل، )« در ﺣﺎل ﺗﻐﻴﻴـﺮ ﻫـﺴﺘﻨﺪ 
 ﻋﻼﻳـﻢ ﺖ ﺑـﻪ ﺗـﺮي ﻧـﺴﺒ ﻫﺎي ﭘﺎﻳﺪار ﺧﻔﻴـﻒ  وﻳﮋﮔﻲ ،THداراي 
اﻧـﺮژي ﺑـﺎﻻ، ﺳـﺮﺣﺎﻟﻲ و ﺳـﺮزﻧﺪﮔﻲ، : دﻫﻨـﺪ  ﻧﺸﺎن ﻣﻲ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ
ﻏﻤـﻲ، ﺑـﻴﺶ از  و ﺑـﻲ 01ﺑﻴﻨـﻲ  ﺧﻮشﻃﺒﻌﻲ، ﺑﻴﺶ ﻓﺼﺎﺣﺖ وﺷﻮخ 
ﺑﻮدن، ﻇﺮﻓﻴـﺖ زﻳـﺎد ﺑـﺮاي ﻋﻤﻠﻜـﺮد ﭘﺮﺑـﺎر، ﺣﺪ ﺑﻪ ﺧﻮد ﻣﻄﻤﺌﻦ 
ﻧﮕـﺮي،  داﺷـﺘﻦ ﻋﻼﺋـﻖ ﺑﻮدن و ﺑﺎ ﻓﻌﺎﻟﻴﺘﻬﺎي ﺑﺪون آﻳﻨﺪه  ﭘﺮﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﺎﺷـﻜﻴﺒﺎﻳﻲ، زودرﻧﺠـﻲ، ، ﻧ11ﺑ ـﻮدن ﺣﺮﻳـﻒ ﻓـﻦ ﮔـﺴﺘﺮده و ﻫﻤـﻪ
ﺑــﻮدن، و رﻓﺘﺎرﻫــﺎي ﺑــﺪون ﻣﻬــﺎر و ﮔــﺮ و ﻓــﻀﻮل  ﻣﺪاﺧﻠــﻪ
در (. 1002ﺑ ــﻮدن،  ؛9991اﻛﻴ ــﺴﻜﺎل و ﭘﻴﻨﺘ ــﻮ، )آﻣﻴ ــﺰ  ﻣﺨ ــﺎﻃﺮه
ﻻي آن ﺑـﻪ  و در ﻻﺑـﻪ TCﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ  ﻳﺎﻓﺘﻪﺑﺎزﺑﻴﻨﻲ ﺟﺎ ﺑﻪ  اﻳﻦ
ﺷـﻮاﻫﺪي وﺟـﻮد دارد ﻛـﻪ ﻧـﺸﺎن  .ﭘـﺮدازﻳﻢ  ﻣـﻲ THﻫـﺎي ﻳﺎﻓﺘـﻪ 
 داراي ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ EDM در ﺑﻴﻤـﺎران -1: TCدﻫـﺪ  ﻣـﻲ
اي اﺳ ــﺖ  ﺑ ــﺪون ﭼﻨ ــﻴﻦ ﺳ ــﺎﺑﻘﻪ EDM ﺑﻴ ــﺸﺘﺮ از ﺑﻴﻤ ــﺎران DB
 در ﺑـﻴﻦ اﻓـﺮاد -2(. 5002و ﻫﻤﻜـﺎران، اﻛﻴـﺴﻜﺎل، اﻛﻴـﺴﻜﺎل )
ﺗﺮ از ﻣـﻮارد  ﺷﺎﻳﻊ DIBﺳﺎﻟﻢ، در ﻣﻮارد داراي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ 
  اﺧﻴـﺮ ﮔﺮوه داراي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﻛﻞ اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﻲ و در 
 ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﻲ اﺳﺖ ﺗﺮ از ﻣﻮارد ﺑﺪون ﻧﻴﺰ ﺷﺎﻳﻊ 
، آزورﻳ ــﻦ و اﻛﻴ ــﺴﻜﺎل، 31، ﻫﻨﺘ ــﻮش، ﮔﻮورﻧ ــﺖ 21ﭼﻴ ــﺎروﻧﻲ)
 اﺳـ ــﺖ DB داراي ﺣـ ــﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑـ ــﺎﻻ در ﺷﻨﺎﺳـ ــﺎﻳﻲ -3(. 5002
 -4؛ (5991اﻛﻴﺴﻜﺎل و ﻫﻤﻜﺎران،  ؛8991ﻫﻨﺘﻮش و ﻫﻤﻜﺎران، )
 DBﻫـﺎ، داراي ارﺗﺒـﺎط اﺧﺘـﺼﺎﺻﻲ ﺑـﺎ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ ﻣـﺰاج 
اﻛﻴـﺴﻜﺎل و ( )DIIBوﻳـﮋه ﺑﻪ( )5002ﻣﻨﺪﻟﻮوﻳﻜﺰ و ﻫﻤﻜﺎران، )
 در آﻳﻨﺪه DBﻛﻨﻨﺪه ﺑﺮوز  ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ -5اﺳﺖ؛ ( 6002ﻫﻤﻜﺎران، 
ﻫﺎي آن  ﺑﺮﺧﻲ از ﺟﻨﺒﻪ -6؛ (5002ﻛﻮﭼﻤﻦ و ﻫﻤﻜﺎران، )اﺳﺖ 
ﻫﻨﺘﻮش ) اﺳﺖ DBداراي راﺑﻄﻪ اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ 
( ﻤﺎﻧﻨـ ــﺪ ﻣـ ــﺰاج ﻫﺎﻳﭙﺮﺗﺎﻳﻤﻴـ ــﻚ ﻫ )-7؛ و (6002و اﻛﻴـ ــﺴﻜﺎل، 
ﻫـﺎي ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﻚ ﺑـﻪ داﺧـﻞ  وﻳﮋﮔـﻲ 41نﻛﻨﻨﺪه واردﺷﺪ ﺗﺴﻬﻴﻞ
اﻛﻴ ــﺴﻜﺎل،  ؛9991اﻛﻴ ــﺴﻜﺎل و ﭘﻴﻨﺘ ــﻮ، ) اﺳ ــﺖ EDMاﭘﻴ ــﺰود 
در  .ﺷـﻮﻧﺪ  ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﺗﻮﺿـﻴﺢ داده ﻣـﻲ اداﻣـﻪ اﻳﻦ ﻣﻮارد در (. 6991
ﻫﻨﺘـﻮش و ) PEDIPEﻧـﺎم ﺑـﻪ  51ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭼﻨﺪﻣﺮﻛﺰي ﻣﻠﻲ ﻓﺮاﻧـﺴﻪ 
 ﺑﻴﻤ ــﺎر ﺑ ــﺴﺘﺮي و ﺳ ــﺮﭘﺎﻳﻲ 052 ﺑ ــﺎ ﺑﺮرﺳــﻲ ،(8991ﻫﻤﻜــﺎران، 
% 88 ﺑﺮاﺑـﺮ DIIBي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤﺎران  ﺑﺮا TC، ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ EDM
ﺑـﺎ  )DDMﺑـﺮاي ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤـﺎران  و ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﻣـﺰاج اﻓـﺴﺮده 
ﻋﺒـﺎرﺗﻲ  ﺑـﻪ. دﺳـﺖ آﻣـﺪ ﺑـﻪ% 27ﺑﺮاﺑـﺮ ( ﮔﻴﺮاﻧـﻪ ﺗﻌﺮﻳـﻒ ﺳـﺨﺖ
 DB در ﺑـﻴﻦ اﭘﻴﺰودﻫـﺎي ﺧﻠﻘـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران 61ﻫﺎي ﺧﻠﻘـﻲ  ﭼﺮﺧﺶ
در ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ . ﻗﻄﺒـﻲ اﺳـﺖ ﻣﺮاﺗﺐ ﺑﻴﺶ از ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺴﺮده ﻳـﻚ  ﺑﻪ
ﻧـﻮع  )DB و DDMﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران 171A-SPMETﭘﻨﺞ زﻳﺮﻣﻘﻴﺎس 
دار ﻃـﻮر ﻣﻌﻨـﻲ  ﺑـﻪ TCﻧﻴـﺰ ﺗﻨﻬـﺎ (  ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً ﻣـﺴﺎوي II و I
ﻣﻨ ــﺪﻟﻮوﻳﻜﺰ و )دﻫﻨ ــﺪه اﻳ ــﻦ دو دﺳ ــﺘﻪ از ﺑﻴﻤ ــﺎران ﺑ ــﻮد  اﻓﺘ ــﺮاق
 در ﺑﻴﻤ ــﺎران TCدر اﻳ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ، ﻓﺮاواﻧ ــﻲ (. 5002ﻫﻤﻜــﺎران، 
ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﺑـﻪ ) ﺑـﻮد DDMدار ﺑﻴﺶ از ﺑﻴﻤـﺎران ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲ  ﺑﻪ DIIB
 DIIB در TH، در ﺣــﺎﻟﻲ ﻛــﻪ ﻓﺮاواﻧــﻲ ( درﺻــﺪ4/4 و 44/4
در (.  درﺻ ــﺪ71/1 و 51/1ﺗﺮﺗﻴ ــﺐ ﺑ ــﻪ) ﻧﺒ ــﻮد DDMﺑﻴ ــﺸﺘﺮ از 
 ﺑﻴﻤـﺎر 054روي ( PEDIPE)ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ دﻳﮕـﺮي از ﻫﻤـﻴﻦ ﮔـﺮوه 
 ﻳﻚ ﻗﻄﺒﻲ و دوﻗﻄﺒﻲ ﻧﻮع دو، در ﺑﻴﻦ ﻣﺰاج ﻫـﺎي ﻣـﻮرد EDM
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دار در ﺑﻴﻤـﺎران  ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲ TH و ﻫﻢ TCﺑﺮرﺳﻲ، اﻳﻦ ﺑﺎر ﻫﻢ 
 ﺑﻮدﻧﺪ وﻟﻲ ﺗﻨﻬـﺎ ﻣـﺰاج ﺳـﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ ﺑـﻮد ﻛـﻪ دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ 
 اﻓﺰاﻳﺶ DBدار در ﺑﻴﻤﺎران داراي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﻲ ﺑﻪ
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ( ]5002 اﻛﻴﺴﻜﺎل، اﻛﻴﺴﻜﺎل و ﻫﻤﻜﺎران، )داﺷﺖ 
و ( 0002اﻛﻴـﺴﻜﺎل و ﻫﻤﻜـﺎران، ) ﻫﻢ اﻓـﺰاﻳﺶ ،ﭘﻴﺶ از آن ﻧﻴﺰ 
ﻲ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔ ( 9991ﻛﺎﺳﺎﻧﻮ و ﻫﻤﻜﺎران، )ﻫﻢ ﻋﺪم اﻓﺰاﻳﺶ 
در ﻳــﻚ [.  ﮔــﺰارش ﺷــﺪه ﺑــﻮدTH در ﺑﻴﻤــﺎران داراي DB
، DDM ﻛـﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 08 ﺳﺎﻟﻪ 4 ﺗﺎ 2 ﮔﻴﺮي ﭘﻲ
 ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﮔﻴﺮي ﭘﻲ درﺻﺪ آﻧﻬﺎ در اﻧﺘﻬﺎي 34ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ ﻛﻪ 
در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ از (. 5002ﻛـﻮﭼﻤﻦ و ﻫﻤﻜـﺎران، ) ﻫﺴﺘﻨﺪ DB
  ﺑﺮﮔﺮﻓﺘـ ــﻪ از ﻣﻘﻴـ ــﺎس ﺳـ ــﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ THCﻧﺎﻣـ ــﻪ  ﭘﺮﺳـ ــﺶ
ﺟﻬﺖ ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻣـﺰاج ( ﺷﺪه ﺑﺮاي ﻛﻮدﻛﺎن  ﻣﻨﻄﺒﻖ )A-SPMET
 ﻧﻤـﺮه 52از  )31ﺣﺴﺎس  ﺑـﺎ ﻧﻘﻄـﻪ ﺑـﺮش  ﺑﻴﺶ -ﺳﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ
 در ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ ﻣﻴﺰان ﺳﻮﺋﻴﭻ ﺑـﻪ اﭘﻴـﺰود ﻛﺎﻣـﻞ . اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ( ﻛﻞ
% 46ﺗﺮﺗﻴـﺐ  ﺑﻪ« TC ﺑﺪون DDM»و « TC ﺑﺎ DDM»ﻫﺎي  ﮔﺮوه
در ﺑﺮرﺳـﻲ راﺑﻄـﻪ ﻫـﺮ ﻳـﻚ از ﻣـﻮاد (. <p0/1000)ﺑﻮد % 51و 
 ﻧﻴـﺰ ﻣـﻮاد DBس ﻣﺰاج ﺳﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﻣﻘﻴﺎ
 -رواﻧـﻲ ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ »و « اﻧﺮژي »،«1واﻛﻨﺶ ﭘﺬﻳﺮي ﺧﻠﻖ »ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 
ﺷﻴﻔﺖ ﻫـﺎي »دار ﺑﻮدﻧﺪ و داراي راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﻲ « 2 و رواﻧﻲ ﺣﺮﻛﺘﻲ
  داراي ﺑـ ــﺎﻻﺗﺮﻳﻦ ﺧﻄـ ــﺮ ﻧـ ــﺴﺒﻲ « ﺳـ ــﺮﻳﻊ در ﺧﻠـ ــﻖ و اﻧـ ــﺮژي 
ﻫﻨﺘــﻮش و ) ﺑ ــﻮد DBﺑ ــﺮاي ﺳ ــﺎﺑﻘﻪ ﺧ ــﺎﻧﻮادﮔﻲ ( =RO3/24)
 ﺑـﺎ 3HMINﻫـﺎ، ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺳﻮ ﺑـﺎ اﻳـﻦ ﻳﺎﻓﺘـﻪ  ﻫﻢ(. 6002ﺎل، اﻛﻴﺴﻜ
 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن ﻧﻴﺰ ﻧـﺸﺎن داد ﻛـﻪ وﺟـﻮد ﺻـﻔﺖ 11 ﮔﻴﺮي ﭘﻲ
در اﺑﺘ ــﺪاي ( TCوﻳﮋﮔــﻲ ﻋﻤ ــﺪه )« ﻧﻮﺳ ــﺎن ﺧﻠﻘ ــﻲ»ﺷﺨــﺼﻴﺘﻲ 
% 68/2 ﺑـﺎ وﻳﮋﮔـﻲ ﻋـﺎﻟﻲ DIIBﻛﻨﻨﺪه اﺑﺘﻼ ﺑﻪ  ﺑﻴﻨﻲﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﭘﻴﺶ 
اﻛﻴـﺴﻜﺎل و )در اﻧﺘﻬـﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﺳـﺖ %( 24وﻟـﻲ ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ )
ﻧﻮﺳــﺎن ﺧﻠﻘــﻲ ﻫﻤــﺮاه ﺑــﺎ »آﻧﻬــﺎ وﺟــﻮد (. 5991ﺎران، ﻫﻤﻜــ
 ﺑﻴﻤﺎران 4در ﻗﻄﺐ اﻓﺴﺮدﮔﻲ را وﻳﮋﮔﻲ ﻋﻤﺪه « ﻫﺎي ﺳﺮﻳﻊ  ﺷﻴﻔﺖ
ﻛـﻪ در ﺑـﺎ اﻳـﻦ . ﻛﻨﻨﺪ داﻧـﺴﺘﻨﺪ  ﺳﻮﺋﻴﭻ ﻣﻲDIIBﻗﻄﺒﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ  ﻳﻚ
ﻧﻮﺳــﺎن ( 0002اﻧﺠﻤـﻦ رواﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜـﺎ،  )RT-VI-MSD
دﻫﻨﺪه اﺧﺘﻼل ﺷﺨـﺼﻴﺖ ﻣـﺮزي از ﻫﺎي اﻓﺘﺮاق ﺧﻠﻘﻲ از وﻳﮋﮔﻲ 
 EDMداﻧﺴﺘﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ، در ﺑﺮرﺳـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﺳـﺮﭘﺎﻳﻲ  DIIB
-، ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ ﻛﻪ ﻧﻮﺳﺎن ﺧﻠﻘﻲ ﺧﻮدDDM ﻳﺎ DIIBﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
و % 26/9 ﺑﺎ ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ DIIBﺑﻴﻨﻲ وﺟﻮد  ﭘﻴﺶﺗﻮاﻧﺎﻳﻲ ﮔﺰارﺷﻲ 
(  ب5002ﺑﻨــ ــﺎﺗﺰي و اﻛﻴــ ــﺴﻜﺎل، )را دارد % 26/7وﻳﮋﮔــ ــﻲ 
ﺗـﺮ ﻧـﺴﺒﺖ ﺑـﻪ روش ﻣـﻮرد ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑـﺎﻻﺗﺮ و وﻳﮋﮔـﻲ ﭘـﺎﻳﻴﻦ)
((. 5991اﻛﻴـﺴﻜﺎل و ﻫﻤﻜـﺎران،  )HMINﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﺳـﺘﻔﺎده در 
 اﻓـﺴﺮدﮔﻲ، ﭼﻨﻴﻦ ﻧﻮﺳﺎن ﺧﻠﻘﻲ ﺑﺎ ﺳﻦ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎر در ﺷـﺮوع ﻫﻢ
 3XMDﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ آﺗﻴﭙﻴﻚ و ﻋﻮدﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ، وﻳﮋﮔﻲ 
ﺑـﻮدن ﻧﻮﺳـﺎﻧﺎت ﺳـﻮ ﺑـﺎ ﻓﺮﺿـﻴﻪ دوﻗﻄﺒـﻲ ﻫﻤﺮاﻫﻲ داﺷﺖ ﻛﻪ ﻫﻢ 
ﻛﻨﻨـﺪه ﻧﻴـﺰ ﺣﺘﻲ ﺑﺎ ﻛﻨﺘﺮل اﻳﻦ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫـﺎي ﻣﺨـﺪوش . ﺧﻠﻘﻲ اﺳﺖ 
در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ .  در ارﺗﺒﺎط ﺑﻮد DIIBﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻧﻮﺳﺎن ﺧﻠﻘﻲ ﺑ 
از دو ﭘﺮﺳﺶ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ وﺟﻮد ﻧﻮﺳﺎن ﺧﻠﻘﻲ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﻛـﻪ 
دو، ﻧﺘﻴﺠـﻪ ﻣﺜﺒـﺖ ﺗﻠﻘـﻲ  آن ﻳﻜـﻲ از در ﺻﻮرت ﭘﺎﺳﺦ ﻣﺜﺒﺖ ﺑـﻪ 
آﻳﺎ ﺷﻤﺎ ﻓﺮدي ﻫـﺴﺘﻴﺪ ﻛـﻪ در زﻧـﺪﮔﻲ ﺧـﻮد ﺑـﻪ ( 1: ﮔﺮدﻳﺪﻣﻲ
آﻳـﺎ اﻳـﻦ ( 2؛ 5ﺷـﻮﻳﺪ؟دﻓﻌـﺎت دﭼـﺎر روﺣﻴـﻪ ﺑـﺎﻻ و ﭘـﺎﻳﻴﻦ ﻣـﻲ
در . 6اﻓﺘﻨـﺪ؟روﺣﻴـﻪ ﺑـﺪون دﻟﻴـﻞ ﺧﺎﺻـﻲ اﺗﻔـﺎق ﻣـﻲ ﺗﻐﻴﻴـﺮات 
ﻛﺎرﮔﻴﺮي اﻳـﻦ ﺻﻮرت ﺗﻜﺮار ﻳﺎﻓﺘﻪ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺷﺎﻳﺪ ﺑﺘﻮان ﺑﺎ ﺑﻪ 
 DIIBﺷﻴﻮه ﺳﺎده ﺳﺮﻧﺪ، ﺑﻪ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺑﻬﺘـﺮ ﻣـﻮارد ﻣـﺸﻜﻮك ﺑـﻪ 
  .ﭘﺮداﺧﺖ
  A رﻓﺘﺎر ﺗﻴﭗ -2-3 -اﻟﻒ
ﺻﻮرت ﻳﻚ ﺳﻨﺪرم   را ﺑﻪ 8Aاﻟﮕﻮي رﻓﺘﺎري ﻧﻮع   7ﺟﻨﻜﻴﻨﺰ
ﻛـﺮده اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺑـﺎ  ﻲ ﺗﻌﺮﻳـﻒ رﻓﺘـﺎري ﻳـﺎ ﻧـﻮﻋﻲ ﺷـﻴﻮه زﻧـﺪﮔ 
، 01، ﺗﻜـﺎﭘﻮ ﺑـﺮاي ﻣﻮﻓﻘﻴـﺖ 9ﺣـﺪ ﺟـﻮﻳﻲ ﺑـﻲ ﻫﺎي رﻗﺎﺑـﺖ  وﻳﮋﮔﻲ
ﻗﺮاري، اﺣﺴﺎس ﺑـﻪ ، ﺑﻲ 21ﺷﺘﺎﺑﺰدﮔﻲ ،11ﭘﺮﺧﺎﺷﮕﺮي، ﻧﺎﺷﻜﻴﺒﺎﻳﻲ 
ﺷﺪن در اﺛﺮ ﻣﺴﺌﻮﻟﻴﺖ، و اﺣﺴﺎس زﻳﺮ ﻓﺸﺎر زﻣﺎن ﭼﺎﻟﺶ ﻛﺸﻴﺪه 
(. 6002،  و ﻫﻤﻜــﺎران ادﮔــﺎرد)ﺷــﻮد  ﺑــﻮدن ﻣــﺸﺨﺺ ﻣــﻲ
ﺪا ﻋﻤـﺪﺗﺎً ﺑـﺮ ﭘﺎﻳـﻪ ارﺗﺒـﺎط ﺷﺪن اﻳﻦ اﻟﮕﻮي رﻓﺘﺎري در اﺑﺘ ﻣﻄﺮح
ﻳـﺎ ( 1791، 51 و ﻛﻠﻮﻟﻨـﺪ 41، روزﻧﻤـﻦ 31ﺟﻨﻜﻴﻨﺰ، زﻳﺰاﻧـﺴﻜﻲ )آن 
، 61ﺑﻠﻮﻣﻨﺘ ــﺎل)ﻫ ــﺎي آن ﻛ ــﻢ ارﺗﺒ ــﺎط ﺑﺮﺧ ــﻲ از وﻳﮋﮔ ــﻲ  دﺳ ــﺖ
ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎري ﻛﺮوﻧﺮي ﻗﻠﺐ ( 7891، 91 و وﻳﻠﻴﺎﻣﺰ 81، ﺑﺮگ 71ﺑﺎرﻓﻮت
ﺑﺎ در ﻧﻈﺮﮔـﺮﻓﺘﻦ ﺗـﺸﺎﺑﻬﺎت اﻳـﻦ اﻟﮕـﻮي رﻓﺘـﺎري ﺑـﺎ . ﺑﻮده اﺳﺖ 
ﭼﻨـﻴﻦ اﻳـﻦ ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﻛـﻪ ، ﻫﻢ DBﻤﺎران ﻫﺎي ﺑﻴ ﺑﺮﺧﻲ از وﻳﮋﮔﻲ 
 DBراﺑﻄـﻪ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﺑ ـﺎ ﺑﻴﻤـﺎري ﻛﺮوﻧـﺮي ﻗﻠـﺐ در ﺑﻴﻤـﺎران 
، اﻳـﻦ ﻓﺮﺿـﻴﻪ ﻣﻄـﺮح (4991، 12 و ﻣﺎرﻛﺎر02ﺷﺎرﻣﺎ)ﺗﺮ اﺳﺖ  ﻗﻮي
ﻫﺎي اﻟﮕـﻮي ﺷﺪ ﻛﻪ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺘﻮان ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ وﻳﮋﮔﻲ 
ادﮔـﺎرد .  ﭘﺮداﺧـﺖ DB ﺑﻪ ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺑﻬﺘﺮ ﺑﻴﻤﺎران Aرﻓﺘﺎري ﻧﻮع 
 32 و DDM ﺑﻴﻤـﺎر اﻓـﺴﺮده 24ﺑـﺎ ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ( 6002)و ﻫﻤﻜﺎران 
اي  ﻣـﺎده 251ﻧﺎﻣـﻪ  ﭘﺮﺳـﺶ C ﺑﺮ اﺳـﺎس ﻓـﺮم DIIBﺑﻴﻤﺎر اﻓﺴﺮده 
، (7691، 32ﺟﻨﻜﻴﻨﺰ، روزﻧﻤﻦ و ﻓﺮﻳـﺪﻣﻦ ) 22SAJﮔﺰارﺷﻲ-ﺧﻮد
ﺷﺎﺧﺺ )ﻧﺎﻣﻪ  در اﻳﻦ ﭘﺮﺳﺶ DIIBﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ ﻧﻤﺮه ﺑﻴﻤﺎران 
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دار ﺑـﺎﻻﺗﺮ اﺳـﺖ و ﻧﻤـﺮه ﻃـﻮر ﻣﻌﻨـﻲ ﺑـﻪ ( Aاﻟﮕﻮي رﻓﺘﺎري ﻧﻮع 
ﻗﻄﺒـﻲ از ﺑﻴﻤـﺎران ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺗﻤﻴﺰدادن ﺑﻴﻤـﺎران اﻓـﺴﺮده ﻳـﻚ  SAJ
اي ﺑﻪ ﻫﺮ ﺣﺎل، اﻳﻦ ﻫﻨﻮز ﻳﺎﻓﺘـﻪ . ﺑﺎﺷﺪاﻓﺴﺮده دوﻗﻄﺒﻲ ﻧﻮع دو ﻣﻲ 
    . رود ﺷﻤﺎر ﻣﻲ ﺑﻪﻣﻘﺪﻣﺎﺗﻲ 
   اﺟﺒﺎري- ﻋﻮاﻣﻞ وﺳﻮاﺳﻲ-4 -اﻟﻒ
ﻫــﺎي ارﺗﺒــﺎط وﺳــﻮاس و اﺧــﺘﻼﻻت دو ﻗﻄﺒــﻲ از ﺟﻨﺒــﻪ 
 و ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﻧﻴـﺎ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ ﺑﻮده اﺳﺖ؛ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﻟﻘﺎي 
 ﺑـﻪ (1DCO)  اﺟﺒـﺎري - ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل وﺳﻮاﺳـﻲ در ﺑﻴﻤﺎران 
 و 3، ﻛﻮﭘـﻮوﻳﺘﺰ 2ﺑـﺮك )دﻧﺒﺎل ﻣـﺼﺮف داروي ﺿـﺪ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ 
 در ﺑﻴﻤــﺎران ﺳــﺎﻳﻜﻠﻮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ DCO، ﭘﻴﺎﻣــﺪ (6991، 4ﺳــﺰاﺑﻮ
ﻫـﺎي  ﻣﻴـﺰان ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﻋـﻮد دوره  و ﺻﻮرت ﺷﺪت ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﻋﻼﻳـﻢ  ﺑﻪ
ﻧﻴـﺰ وﺟـﻮد  ﻧﺴﺒﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮ اﻗﺪام ﺑﻪ ﺧﻮدﻛﺸﻲ و ﺑﺴﺘﺮي، و ،ﺧﻠﻘﻲ
ﻫﻨﺘـ ــﻮش و ) وﺳـ ــﻮاس در ﺑﻴﻤـ ــﺎران دوﻗﻄﺒـ ــﻲ 5اي ﺳـ ــﻴﺮ دوره
ﻫﺎي ﻣﺎﻧﻴﺎ و ، ﺷﺪت ﻣﺘﻔﺎوت وﺳﻮاس در دوره (3002ﻫﻤﻜﺎران، 
، 8 و واﻳ ــﺖ7، ﻟﻴﭙﻴﻨ ــﺴﻜﻲ6ﻛــﻚ)اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴﻤ ــﺎران دوﻗﻄﺒ ــﻲ 
؛ ﺷـﻌﺒﺎﻧﻲ، ﻋﻄـﺎﻳﻲ و 7002؛ ﺷﻌﺒﺎﻧﻲ، اﻓﺘﺨـﺎر و ﻋﺎﺑـﺪﻳﺎن، 6891
ﻻت  ﺑـﺎ اﺧـﺘﻼ DCO، ﻣﻴـﺰان ﻣﺘﻔـﺎوت ﻫﻤﺒـﻮدي (4831ﭘﻨﺎﻏﻲ، 
ﭘﺮوﺟ ــﻲ و )ﻗﻄﺒ ــﻲ و دوﻗﻄﺒ ــﻲ ﻧ ــﻮع ﻳ ــﻚ و دو ﺧﻠﻘ ــﻲ ﻳ ــﻚ 
؛ ﺣﺒﻴﺒ ــﻲ، ﺷ ــﻌﺒﺎﻧﻲ و ﻧﺠ ــﻮﻣﻲ،  اﻟ ــﻒ9991، 7991ﻫﻤﻜ ــﺎران، 
، ﻫﻤﺒﻮدي ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﺑـﺎ (5831؛ ﺷﻌﺒﺎﻧﻲ، ﺷﺮﻳﻔﻲ و ﻫﻤﻜﺎران، 7002
 ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﺎﻧﻴـﺎي ﺧـﺎﻟﺺ   در ﺑﻴﻤﺎران دﭼﺎر ﻣﺎﻧﻴﺎي ﻣﺨﺘﻠﻂ DCO
، اﺛﺮﺑﺨـ ــﺸﻲ داروﻫـ ــﺎي (5991اﻟـ ــﺮوي و ﻫﻤﻜـ ــﺎران،  ﻣـ ــﻚ)
 9رﺟﺎ) در ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ DCO ﺧﻠﻖ ﺑﺮاي درﻣﺎن  ةﻛﻨﻨﺪ ﺗﺜﺒﻴﺖ
 - وﺳﻮاﺳ ــﻲﻋﻼﻳ ــﻢاﻟﮕ ــﻮي اﺧﺘ ــﺼﺎﺻﻲ ، (4002، 01و اﺗﺰوﻧ ــﻲ
ﭘﺮوﺟـﻲ و ؛ 6991 و ﻫﻤﻜـﺎران، 11ﻓﺎﻧﺮ )DBاﺟﺒﺎري در ﺑﻴﻤﺎران 
 و اﻓـﺰاﻳﺶ ﻧـﺴﺒﺖ (8002؛ ﺷﻌﺒﺎﻧﻲ و ﻋﻠﻴـﺰاده، 2002ﻫﻤﻜﺎران، 
 DBﻫﺎي اﺟﺒﺎري در ﺑﻴﻤﺎران  ﻫﺎي وﺳﻮاﺳﻲ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد ﺗﻢ ﺗﻌﺪاد ﺗﻢ
در . (8002؛ ﺷــﻌﺒﺎﻧﻲ و ﻋﻠﻴ ــﺰاده، 4002 و ﻫﻤﻜــﺎران، 21ﻣﺎﺳــﻲ)
، ﺷـﺎﻳﺪ DCO در ﺑﻴﻤﺎران DBﻛﻨﻨﺪه  ﺑﻴﻨﻲﺟﺴﺘﺠﻮي ﻋﻮاﻣﻞ ﭘﻴﺶ 
ﺑﺘﻮان در ﺑﻴﻦ ﻣﻮارد ﻓﻮق، ﺑﻪ دو دﺳﺘﻪ از ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟـﻮد اﺳـﺘﻨﺎد 
  :ﻧﻤﻮد
 ﺑـﺮ : ﺑـﺎ اﺧـﺘﻼﻻت دوﻗﻄﺒـﻲDCO ﻫﻤﺒـﻮدي -1-4-اﻟـﻒ
ﻗﻄﺒﻲ ﻧـﺎدر  را در ﺑﻴﻤﺎران دو DCOﻫﺎي ﻗﺪﻳﻤﻲ ﻛﻪ ﺧﻼف ﻳﺎﻓﺘﻪ 
، 61 و ﺑﻮرﻧـﺎم51، ﺳﻮرﻧـﺴﻮن 41، ﮔﻠـﺪﻳﻨﮓ31ﻛـﺎرﻧﻮ ) داﻧـﺴﺘﻨﺪﻣـﻲ 
 ﺑﺎ اﺧﺘﻼل DCO، ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪد اﺧﻴﺮ، ﻫﻤﺮاﻫﻲ (8891
  اﺳـﺖDDMﺗـﺮ از ﻫﻤﺮاﻫـﻲ آن ﺑـﺎ   ﺷـﺎﻳﻊ(ﻧـﻮع دو )دوﻗﻄﺒـﻲ
(. 6991 و ﻫﻤﻜـﺎران، 71؛ ﻟﻨﺰي اﻟﻒ 9991ﭘﺮوﺟﻲ و ﻫﻤﻜﺎران، )
 اﻧﺠﺎم ﺷﺪه DCOﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻳﻦ دﺳﺘﻪ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺮ روي ﺑﻴﻤﺎران ﻣ 
ﺑﻮدﻧﺪ و در ﺣﺎﻟﺘﻲ ﻣﻌﻜﻮس، ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎﺗﻲ ﻧﻴـﺰ ﺑـﺎ ﺑﺮرﺳـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران 
ﺑـﺮ ﭘﺎﻳـﻪ .  ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ DCOﺧﻠﻘﻲ ﺑﻪ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﻴﺰان اﺑﺘﻼي آﻧﻬﺎ ﺑﻪ 
 در ﺑﻴﻤـﺎران DCOﺑﺮرﺳـﻲ ﻫﻤﺒـﻮدي ﺑـﺎ )ﻫﺎي ﻧـﻮع دوم ﺑﺮرﺳﻲ
، اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ DCOﻧﻴﺰ از ﻧﻈﺮ ﻣﻴـﺰان ﻫﻤﺒـﻮدي ﺑـﺎ ( ﺧﻠﻘﻲ
اﻣـﺎ در ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ . ﻗﻄﺒـﻲ ﺑﺮﺗـﺮي داﺷـﺖ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻳـﻚ 
 ، ﺷﺮﻳﻔﻲ ، ﺷﻌﺒﺎﻧﻲ DCO از ﻧﻈﺮ ﻣﻴﺰان ﻫﻤﺒﻮدي ﺑﺎ DIIB و DIB
  و DDM ﻣـﻮرد 421ﺑﺎ ارزﻳﺎﺑﻲ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ( 5831)و ﻫﻤﻜﺎران 
دار ، ﻏﻠﺒـﻪ ﻣﻌﻨـﻲ( و ﺑـﺴﺘﺮيﺑﻴﻤـﺎران ﺳـﺮﭘﺎﻳﻲ )DIB ﻣـﻮرد 511
(  %81 )DDM را در ﺑﻴﻤـﺎران DCOﻣﻴﺰان اﺑﺘﻼي ﻫﻤﻪ ﻋﻤـﺮ ﺑـﻪ 
رﺳﺪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑﻪ . ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ %( 7 )DIB ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران 
 ﺑﺎ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ ﻛﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﻴﺰان DCOﻏﻠﺒﻪ ﻣﻴﺰان ﻫﻤﺮاﻫﻲ 
ﻗﻄﺒﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺘﻌﺪدي ﻧـﺸﺎن ﻫﻤﺮاﻫﻲ آن ﺑﺎ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻳﻚ 
( DIBو ﻧ ــﻪ  )DIIB ﺑ ــﺎ DCOداده ﺷـﺪه، ﻋﻤــﺪﺗﺎً ﺑ ــﻪ ﻫﻤﺮاﻫـﻲ 
  1  .ﻣﺮﺗﺒﻂ اﺳﺖ
ﺴﺒﺖ  وﺳـﻮاس و اﺟﺒـﺎر و ﻧـﻋﻼﻳـﻢ ﻣﺤﺘـﻮاي -2-4-اﻟـﻒ
 - وﺳﻮاﺳـﻲ ﻋﻼﻳـﻢ در ﭼﻨـﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، اﻟﮕـﻮي  :وﺳﻮاس ﺑﻪ اﺟﺒﺎر 
 در ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺑـﺎ ﺳـﺎﻳﺮ DB در ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ (CO)اﺟﺒـﺎري 
 (2002، 7991)ﭘﺮوﺟﻲ و ﻫﻤﻜـﺎران . ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪه اﺳﺖ 
 در CO ﻋﻼﻳـﻢﺑـﺎ ﺑﺮرﺳـﻲ اﻟﮕـﻮي ( 6991)و ﻓـﺎﻧﺮ و ﻫﻤﻜـﺎران 
، DCOﻼ ﺑـﻪ  ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ اﻓﺴﺮده دوﻗﻄﺒﻲ و ﻏﻴﺮ دوﻗﻄﺒﻲ ﻣﺒﺘ ﺑﻴﻤﺎران
ﻫﺎي ﺟﻨﺴﻲ و ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران دوﻗﻄﺒﻲ وﺳﻮاس 
ﻛﻤﺘـﺮ از  ﻧﻈـﻢ و ﺗﺮﺗﻴـﺐ   وارﺳـﻲ و ﻫـﺎي  اﺟﺒﺎر ، و ﻣﺬﻫﺒﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ 
ﻧﻴـﺰ در ( 8002)ﺷـﻌﺒﺎﻧﻲ و ﻋﻠﻴـﺰاده . اﺳـﺖﻗﻄﺒـﻲ  ﺑﻴﻤـﺎران ﻳـﻚ
ﻧـﺸﺎن دوﻗﻄﺒﻲ ﻧـﻮع ﻳـﻚ و ﻏﻴﺮدوﻗﻄﺒـﻲ  DCO ﺑﻴﻤﺎرانﻣﻘﺎﻳﺴﻪ 
ﺎﺷﮕﺮي، ﺟﻨـﺴﻲ، ﻫﺎي ﭘﺮﺧ دادﻧﺪ ﻛﻪ در ﮔﺮوه دوﻗﻄﺒﻲ وﺳﻮاس 
اﺟﺒﺎرﻫـﺎي ﺷﺴﺘـﺸﻮ ، و  وﺳﻮاس آﻟﻮدﮔﻲ ﻛﻤﺘﺮ ،و ﻣﺬﻫﺒﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ 
ﻛﻨﻨـﺪه در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺧﻴـﺮ، ﺑﺮﺧـﻲ از ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ . اﺳﺖﻛﻤﺘﺮ 
ﺣـﺬف ﺷـﺪه  ﻫـﺎ   وﺟﻮد ﺳﺎﻳﺮ ﻫﻤﺒﻮدي وﻣﺎﻧﻨﺪ اﭘﻴﺰود ﺣﺎد ﺧﻠﻘﻲ 
 دﻳﮕـﺮي ﻧﻴـﺰ در دو ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﺟﺎﻟـﺐ در ﻫﻤﻴﻦ راﺑﻄﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ . ﺑﻮدﻧﺪ
ﺑـﺎ ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن ( 4002)ﻣﺎﺳﻲ و ﻫﻤﻜﺎران . ﺗﻜﺮار ﮔﺮدﻳﺪ 
 ﺧ ــﺎﻟﺺ ﻧ ــﺸﺎن دادﻧ ــﺪ ﻛ ــﻪ DCO و DCO-DBدر دو ﮔ ــﺮوه 
، و (دار ﻏﻴﺮ ﻣﻌﻨﻲ)ﻫﺎي وﺳﻮاﺳﻲ در ﮔﺮوه اول  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺗﻌﺪاد ﺗﻢ
ﺑـﺎﻻﺗﺮ ( دارﻣﻌﻨـﻲ )ﻫﺎي اﺟﺒﺎري در ﮔﺮوه دوم ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺗﻌﺪاد ﺗﻢ 
  ﻧﻴـﺰ (8002)ﻳﺎﻓﺘﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷـﻌﺒﺎﻧﻲ و ﻋﻠﻴـﺰاده ﻫﻤﻴﻦ دو  .اﺳﺖ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ (. دار دار و ﻏﻴﺮﻣﻌﻨﻲﺗﺮﺗﻴﺐ ﻣﻌﻨﻲ  ﺑﻪوﻟﻲ )دﺳﺖ آﻣﺪ  ﺑﻪ
ﻫﺎي ﻓﻮق، ﻫﺮﭼﻨﺪ ﻫﻨﻮز در ﺣـﺪ ﻣﻘـﺪﻣﺎﺗﻲ ﺗﻠﻘـﻲ ﺳﻮﻳﻲ ﻳﺎﻓﺘﻪ  ﻫﻢ
ﺗﻮان اﻳﻦ اﺣﺘﻤﺎل را ﻣﻄـﺮح ﻛـﺮد ﻛـﻪ در ﺻـﻮرت ﺷﻮﻧﺪ، ﻣﻲ  ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﺟﻨـﺴﻲ و ﻳـﺎﻓﺘﻦ ﺑﺮﺧـﻲ از اﻧـﻮاع وﺳـﻮاس ﻣﺎﻧﻨـﺪ وﺳـﻮاس 
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ﻫﺎي وﺳﻮاﺳﻲ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد  ﺗﻢﺷﻤﺎر ﻣﺬﻫﺒﻲ، و ﻧﻴﺰ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮدن ﻧﺴﺒﺖ 
، اﺣﺘﻤـﺎل DCOﻫـﺎي اﺟﺒـﺎري در ﺑﻴﻤـﺎران اﻓـﺴﺮده ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  ﺗﻢ
ﻳﺎﺑﺪ و ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ در ﭼﻨﻴﻦ  اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ/ وﺟﻮد ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺎﻧﻴﺎ 
   .ﮔﺮدد اي ﻻزم ﻣﻲ ﺗﺮ ﭼﻨﻴﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﻮاردي ﺟﺴﺘﺠﻮي دﻗﻴﻖ
   ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ-ب
و %( 07)ﺗﺨﻤﻜـﻲ ﻣﻴﺰان اﺑﺘﻼي ﻫﺮ دو ﻗﻞ دوﻗﻠﻮﻫـﺎي ﺗـﻚ 
دﻫﻨﺪه ﻧﻘـﺶ ﻗـﻮي ﺗﻮﺟﻪ و ﻧﺸﺎن  ﻗﺎﺑﻞ DBﺑﻪ %( 03)دوﺗﺨﻤﻜﻲ 
ﺣـﺪود (. 3002، 1ﻛﻠﺴﻮ)ژﻧﺘﻴﻚ در اﺗﻴﻮﻟﻮژي اﻳﻦ اﺧﺘﻼل اﺳﺖ 
، و DB، ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ DBﻫﻔﺖ درﺻﺪ ﺑﺴﺘﮕﺎن درﺟﻪ اول ﺑﻴﻤـﺎران 
، ﻣﺒـﺘﻼ DDMده درﺻﺪ ﺑﺴﺘﮕﺎن درﺟﻪ اول ﺑﻴﻤـﺎران ﻧﺰدﻳﻚ ﺑﻪ 
 DBﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﻪ ﻣﻌﻨـﺎي وﺟـﻮد  ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛـﻪ ﺗﻠﻮﻳﺤـﺎً ﻣـﻲ DDMﺑﻪ 
، و DBﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ در ﺑﺴﺘﮕﺎن ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﻴﺰان ﻫﻔﺖ ﺑﺮاﺑﺮ ﺟﻤﻌﻴ  ﺑﻪ
ﻣﻴـﺰان دو ﺑﺮاﺑـﺮ ﺟﻤﻌﻴـﺖ ﻋﻤـﻮﻣﻲ در ﺑـﺴﺘﮕﺎن  ﺑﻪ DDMوﺟﻮد 
 در ﺑﺴﺘﮕﺎن DBﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ وﺟﻮد (. ﺟﺎ ﻫﻤﺎن) ﺑﺎﺷﺪ DDMﺑﻴﻤﺎران 
ﺑـﻮدن درﺟﻪ اول ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺎژور، ﺷﺎﻧﺲ دوﻗﻄﺒﻲ 
  . دﻫﺪ اﺧﺘﻼل را اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ
، ﺑﻴﻤـﺎران EDMاي از ﺑﻴﻤـﺎران ﺳـﺮﭘﺎﻳﻲ  در ﺑﺮرﺳـﻲ ﻧﻤﻮﻧ ـﻪ
ﺑﺪون اﻳـﻦ ﺳـﺎﺑﻘﻪ،   ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣﻮارد DB ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ داراي
ﺗﺮ، ﻋـﻮد ﺑﻴـﺸﺘﺮ و  ﺑﻮدﻧﺪ و ﺳﻦ ﺷﺮوع ﭘﺎﻳﻴﻦ DIIBﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻫـﺮ ﺳـﻪ (. 5002ﺑﻨ ـﺎﺗﺰي، )اﻓـﺴﺮدﮔﻲ آﺗﻴﭙﻴـﻚ ﺑﻴـﺸﺘﺮ داﺷـﺘﻨﺪ 
ﺑﻮدن ﻣﺤـﺴﻮب ﻫﺎي ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ دوﻗﻄﺒﻲ ﺷﺎﺧﺺ آﺧﺮ، از وﻳﮋﮔﻲ 
در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، (. 2002 و ﮔـﻮدوﻳﻦ، 2، ﻛـﻮ ﻗـﺎﺋﻤﻲ )ﺷـﻮﻧﺪ  ﻣﻲ
 DDM ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻣـﻮارد DB ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ DDMﺑﻴﻤﺎران 
 ﻋﻼﻳـﻢﺑـﺪون اﻳـﻦ ﺳـﺎﺑﻘﻪ، ﺑﻴـﺸﺘﺮ دﭼـﺎر اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺨـﺘﻠﻂ ﻳـﺎ 
 ﻋﻼﻳـﻢ  ﺑﻮدﻧﺪ و در ﻛﻞ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﻴﻤـﺎران، ﻫﺮﭼـﻪ ﺗﻌـﺪاد ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ
ﻚ در داﺧﻞ اﭘﻴﺰود اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣـﺎژور ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﺑـﻮد، ﺑـﺎر ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ
ﺳﻮ ﺑﺎ آن، در  ﻫﻢ. دادﺰاﻳﺶ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ  ﻧﻴﺰ اﻓ DBﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ 
 ﺳﺎﻟﻪ ﻧﺸﺎن 42 ﺗﺎ 71 اﻓﺮاد  ﺑﺮ رويﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺰرگ ﻛﻮﻫﻮرت
ﺗﺮ ﻚ ﺣﺘﻲ در ﺳﻄﺤﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ ﻋﻼﻳﻢداده ﺷﺪ ﻛﻪ وﺟﻮد 
 ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ DBﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ، ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ از ﻣﻼك 
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﻛﻴـﺴﻜﺎل و  (.5991، 5 و ﺳـﻴﻠﻲ4، ﻛﻠـﻴﻦ3ﻟﻮﻳﻨـﺴﻮن)
 در ﺑﻴﻤ ــﺎران DBوﺟــﻮد ﺳــﺎﺑﻘﻪ ﺧــﺎﻧﻮادﮔﻲ ( 3891)ﻫﻤﻜــﺎران 
 DBﻛﻨﻨـﺪه ﺗـﺸﺨﻴﺺ ﻧﻬـﺎﻳﻲ ﺑﻴﻨـﻲ ﭘـﻴﺶ % 89اﻓﺴﺮده، ﺑﺎ وﻳﮋﮔﻲ 
 در ﺑﻴ ــﺸﺘﺮ DB اﻳ ــﻦ ﺷـﻮاﻫﺪ، ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ ﺑ ـﺮ ﭘﺎﻳ ـﻪ. ﺑ ـﻮد
ﻛﺎر   ﺑﻪDBﻋﻨﻮان اﻋﺘﺒﺎرﺳﺎز ﺧﺎرﺟﻲ اﺻﻠﻲ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻪ 
ﺑﻨـﺎﺗﺰي و  ؛اﻟـﻒ  5002ﺑﻨـﺎﺗﺰي،  اﻛﻴـﺴﻜﺎل و ﻣﺎﻧﻨـﺪ )رﻓﺘﻪ اﺳـﺖ 
در ﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎي ﭘﻴـﺸﻨﻬﺎدي (. 6002ﺑﻨﺎﺗﺰي،  ؛ ب 5002 اﻛﻴﺴﻜﺎل،
ﺑ ــﺮاي ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ اﺧ ــﺘﻼل ﻃﻴ ــﻒ ( 2002)ﻗ ــﺎﺋﻤﻲ و ﻫﻤﻜ ــﺎران 
ﻣﺎﻧﻴﺎ » در ﻛﻨﺎر ﻣﻌﻴﺎر DBﻧﻴﺰ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ( DSB )6دوﻗﻄﺒﻲ
ﺗـﺮ ﻋﻨﻮان دو ﻣﻌﻴﺎر ﻣﻬـﻢ  ﺑﻪ« ي ﻧﺎﺷﻲ از ﻣﺼﺮف دارو ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎﻳﺎ 
  .ﻛﺎر رﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﺑﻪ
  ﻫﺎي ﺳﻴﺮ  وﻳﮋﮔﻲ-پ
  7 آﻏﺎز-د اﻓﺴﺮدﮔﻲ زو-1 -پ
 دﭘﺮﺳـﻴﻮ - ﺑﻴﻤـﺎري ﻣﺎﻧﻴـﻚ 8ﺷﺪن ﻣﻔﻬﻮم ﻳﻜﭙﺎرﭼﻪ  ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ
«  دوﻗﻄﺒـﻲ -ﻗﻄﺒـﻲ ﻳـﻚ » ﺑﺎ ﻣﻔﻬـﻮم 0291ﻛﺮﭘﻠﻴﻦ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ دﻫﻪ 
 و 0591ﻫـﺎي ﻟﺌﻮﻧﺎرد و ﺳﭙﺲ اﻧﮕﺴﺖ، ﭘﺮﻳﺲ و وﻳﻨﺎﻛﺮ در دﻫﻪ 
 RT-VI-MSDﺑﻨﺪي اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘـﻲ در ، ﻫﻨﻮز ﺑﺮ ﻃﺒﻘﻪ 0691
اﺳ ــﺖ ﺳ ــﺎﻳﻪ اﻓﻜﻨ ــﺪه  (0002اﻧﺠﻤ ــﻦ رواﻧﭙﺰﺷ ــﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜ ــﺎ، )
 دوﻗﻄﺒﻲ در اﺑﺘـﺪا ﺑـﺮ -ﻗﻄﺒﻲاﻋﺘﺒﺎر ﻣﻔﻬﻮم ﻳﻚ (. 7002ﺑﻨﺎﺗﺰي، )
از ( ﻗﻄﺒﻲ و دوﻗﻄﺒﻲ ﻳﻚ)ﺗﻔﺎوت اﻳﻦ دو ﻧﻮع اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﻲ ﭘﺎﻳﻪ 
ﺗـﺮ و ﻧﻈﺮ ﻣﻴﺰان ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ ﻣﺎﻧﻴﺎ، ﺳـﻦ ﺷـﺮوع ﭘـﺎﻳﻴﻦ 
  (. 8002ﺑﻨﺎﺗﺰي و اﻛﻴﺴﻜﺎل، ) ﺗﺒﻴﻴﻦ ﺷﺪه ﺑﻮد DBﺗﺮﺑﻮدن  راﺟﻌﻪ
 ﺳـﺎل زودﺗـﺮ از ﺳـﻦ 01د ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﺣـﺪو ﻧﺨـﺴﺘﻴﻦ ﺳﻦ ﺷـﺮوع 
ﻣﻴـﺸﻞ و ﻣـﺎﻟﻬﻲ، )ﻗﻄﺒـﻲ اﺳـﺖ ﺷﺮوع اﺧـﺘﻼل اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻳـﻚ 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ ﺑﻴﻤـﺎران در اوﻟـﻴﻦ اﭘﻴـﺰود ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﺑـﺮ ﭘﺎﻳـﻪ (. 4002
، 9اﻧﮕﺴﺖ و ﺳـﻼرو ) ﺳﺎﻟﮕﻲ 33 ﺗﺎ 82ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺪرن اوﻟﻴﻪ ﺑﻴﻦ 
و اﻟﺒﺘﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻗﺪﻳﻤﻲ ﻛـﺮﭘﻠﻴﻦ ]ﻫﺎي ﻧﻮﻳﻦ  ﺑﺮرﺳﻲو ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ( 0002
ﺑــﺮك و  )02در اواﻳــﻞ دﻫــﻪ ([ 8002، ﺑﻨــﺎﺗﺰي و اﻛﻴــﺴﻜﺎل )
اﺳـﺖ و ﺣﺘـﻲ ( ب 3002ﺟـﻮد و ﻫﻤﻜـﺎران،  ؛7002ﻫﻤﻜﺎران، 
ﻃـﻮر ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﺑـﻪ ( ﻧﻪ اﻟﺰاﻣـﺎً اﭘﻴـﺰود ﻛﺎﻣـﻞ  )ﻋﻼﻳﻢﮔﺰارش ﺷﺪه ﻛﻪ 
وﻳـﺴﻤﻦ و ﻫﻤﻜـﺎران، )ﮔـﺮدد ﺷـﺎﻳﻌﻲ در ﻧﻮﺟـﻮاﻧﻲ آﻏـﺎز ﻣـﻲ 
، ﺷ ــﺮوع DB درﺻ ــﺪ ﺑﻴﻤ ــﺎران ﺑﺰرﮔ ــﺴﺎل 04 ﺗ ــﺎ 02و ( 8891
ﻛﻨﻨـﺪ  ﺎ ﻧﻮﺟـﻮاﻧﻲ ﮔـﺰارش ﻣـﻲاﺧـﺘﻼل ﺧـﻮد را در ﻛـﻮدﻛﻲ ﻳـ
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻃﺒﻴﻌﻲ اﺳﺖ ﻛـﻪ ﺑﻴﻤـﺎران (. 4991 و ﻫﻤﻜﺎران، 01ﻟﻴﺶ)
ﺗـﺮ از اﻓﺴﺮده دوﻗﻄﺒﻲ ﻧﻴﺰ ﺗﺎﺑﻠﻮي اﻓـﺴﺮدﮔﻲ را در ﺳـﻨﻴﻨﻲ ﭘـﺎﻳﻴﻦ 
  1  .ﻗﻄﺒﻲ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪ ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺴﺮده ﻳﻚ
 ﭘـﻴﺶ از ﺑﻠـﻮغ، ﺷﺎﺧـﺼﻲ ﻗـﻮي ﺑـﺮاي DDMوﺟـﻮد ﺳـﺎﺑﻘﻪ 
 ﺷﺎﻧـﺴﻲ ﺑـﻴﺶ از ﺑـﺎ ) اﺳـﺖ ﻲ در ﺑﺰرﮔـﺴﺎﻟ DBﺑﻴﻨﻲ اﺑﺘﻼ ﺑـﻪ  ﭘﻴﺶ
 و 31، وﻳﻠﻴ ـﺎﻣﺰ، ﺑﻮﻟﻬـﻮﻓﻨﺮ21، زﻳﻤـﺮﻣﻦ11ﮔﻠـﺮ( )ﺳـﻮم ﻣـﻮارد ﻳـﻚ
ﻧﮕﺮ ﻃﻮﻟﻲ روي ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن و در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت آﻳﻨﺪه (. 1002، 41ﻛﺮاﻧﻲ
 در ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ ﻗﻄﺒﻲ ﻧﻴـﺰ ﻣﻴـﺰان ﺑـﺮوز ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﻳـﺎ ﺟﻮاﻧﺎن اﻓﺴﺮده ﻳﻚ 
؛ 5991 و ﻫﻤﻜـﺎران، 51راﺋـﻮ  )02ﻫﺎي ﭼﻨﺪﻳﻦ ﺳـﺎﻟﻪ ﺑـﻴﻦ  ﮔﻴﺮي ﭘﻲ
 و 71ﮔﻠﺪﺑﺮگ، ﻫﺎرو ) درﺻﺪ 64ﺗﺎ ( 6991ران،  و ﻫﻤﻜﺎ 61ﺑﻴﺮﻣﺎﻫﺮ
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺳـﻦ ﺷـﺮوع . ﮔﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ ( 1002، 81ﺳﺎﻳﺪ واﻳﺖ
 و ﻋـﻮد DBﻫﺎﻳﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ در ﻛﻨﺎر ﺷﺎﺧﺺ 
 را در درازﻣ ــﺪت اﻓ ــﺰاﻳﺶ DB ﺑ ــﻪ DDMزﻳ ــﺎد، ﺧﻄ ــﺮ ﺗﺒ ــﺪﻳﻞ 
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ﻣـﺪت  ﻃـﻮﻻﻧﻲ ﮔﻴـﺮي  ﭘﻲدﻫﺪ و اﻳﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﺑﺎ  ﻣﻲ
 ؛1002ﮔﻠﺮ و ﻫﻤﻜـﺎران،  ﻣﺎﻧﻨﺪ) داده ﺷﺪه اﺳﺖ نﻧﺸﺎﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن 
در ﻧـﻮع دﻳﮕـﺮي از ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻧﻴـﺰ (. 5991 و ﻫﻤﻜـﺎران، 1ﻛﻮرﻳﻞ
در اﻓﺘـﺮاق ﻣﻘﻄﻌـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران « ﺳـﻦ ﺷـﺮوع ﭘـﺎﻳﻴﻦ »ارزش ﺷﺎﺧﺺ 
در ﺑﺮرﺳـﻲ ﺑﻴﻤـﺎران .  ارزﻳﺎﺑﻲ ﺷـﺪه اﺳـﺖ DDM از ﻣﻮارد DIIB
، ﺳﻦ ﺷـﺮوع ﭘـﺎﻳﻴﻦ DB ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ، ﭘﺲ از ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ اﻓﺴﺮده
در %( 57/2( )VPP)اراي ﺑﻴـــﺸﺘﺮﻳﻦ ارزش اﺧﺒـــﺎري ﻣﺜﺒـــﺖ د
اﻟﺒﺘﻪ ﻓﺮاواﻧﻲ اﻳـﻦ (. 7002 ﺑﻨﺎﺗﺰي، ) ﺑﻮد DIIBﺑﻴﻨﻲ ﺗﺸﺨﻴﺺ  ﭘﻴﺶ
ﻛـﻪ %( 73/0)ﻫﺎي اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺑﻮد ﺷﺎﺧﺺ در ﺑﻴﻦ آزﻣﻮدﻧﻲ 
اﻟﺒﺘـﻪ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻳﺎدﺷـﺪه از ﻧـﻮع . ﻛﻨـﺪ ارزش ﻛﺎرﺑﺮدي آن را ﻛﻢ ﻣﻲ 
در ﻳﺎدﺷـﺪه ﻫﺎي ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ ﺑﻮده و ﺑﺮﺧﻼف آن، در ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺎﺧﺺ 
، در ﺑـﻴﻦ (9002ﮔﻞ و اﻛﺒـﺮي، ﺷﻌﺒﺎﻧﻲ، زﻟﻔﻲ )ﻳﻚ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺴﺘﺮي 
، اﻳـﻦ ﺷـﺎﺧﺺ داراي ﺑﻴـﺸﺘﺮﻳﻦ ﻓﺮاواﻧـﻲ ﺑـﻮد؛ DDM ﺑﻴﻤـﺎر 001
، «ﻣ ــﺪتاﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﻛﻮﺗ ــﺎه »ﻫ ــﺎي ﻫﺮﭼﻨ ــﺪ ﺑ ــﺮﺧﻼف ﺷ ــﺎﺧﺺ 
ﺳـﻦ ﺷـﺮوع ، «اﻓـﺴﺮدﮔﻲ راﺟﻌـﻪ »و « اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ درﻣـﺎن »
ﻲ وﺟﻮد اﺧﺘﻼل ﻃﻴﻒ ﺑﻴﻨﻗﺎدر ﺑﻪ ﭘﻴﺶ (  ﺳﺎﻟﮕﻲ 52ﻛﻤﺘﺮ از  )ﭘﺎﻳﻴﻦ
در . ﻧﺒـﻮد ([ 2002 ) و ﻫﻤﻜـﺎران ﺗﻌﺮﻳﻒ ﻗـﺎﺋﻤﻲ ؛ ﺑﻪ DSB]دوﻗﻄﺒﻲ 
  اﻓﺴﺮده روي ﺑﻴﻤﺎران ( 8002ﺑﻨﺎﺗﺰي و اﻛﻴﺴﻜﺎل، )ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮي 
 12ﻛﻤﺘـﺮ از  )EDMﺳﺮﭘﺎﻳﻲ، ﺷﺎﺧﺺ ﺳـﻦ ﺷـﺮوع ﭘـﺎﻳﻴﻦ اوﻟـﻴﻦ 
 ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ، ﺑـﻮدنِ ﻫـﺎي دوﻗﻄﺒـﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﺎﻳﺮ ﺷﺎﺧﺺ ( ﺳﺎﻟﮕﻲ
ﻳﺎﻓﺘـﻪ وﻳـﮋه اﻳـﻦ .  ﺑـﻮد DIIBﺪه وﺟﻮد ﻛﻨﻨ ﺑﻴﻨﻲﻃﻮر ﻣﺴﺘﻘﻞ ﭘﻴﺶ  ﺑﻪ
ﺑﻴﻨـﻲ  در ﭘـﻴﺶ ،«ﺳـﻦ ﺷـﺮوع ﭘـﺎﻳﻴﻦ »اﻳﻦ ﺑـﻮد ﻛـﻪ ﻋﺎﻣـﻞ ﭘﮋوﻫﺶ 
ﻫ ــﺎي ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ  ﻛ ــﻪ از ﻧﻈ ــﺮ ﺷ ــﺎﺧﺺ DDMوﺟ ــﻮد ﻧ ــﻮﻋﻲ از 
ﺑـﻴﺶ از  )«ﻋـﻮد » ﻧﺰدﻳﻚ ﺑﻮد، ﺑﺮ ﺷـﺎﺧﺺ DIIBﺑﻮدن ﺑﻪ  دوﻗﻄﺒﻲ
  . داﺷﺖﺑﺮﺗﺮي ( EDMﭼﻬﺎر 
   اﻓﺴﺮدﮔﻲ راﺟﻌﻪ-2 -پ
 DB  درﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎران 96 ،ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ 
 اﭘﻴﺰود ﺧﻠﻘﻲ 11 درﺻﺪ آﻧﻬﺎ ﺑﻴﺶ از 24ﺑﻴﺶ از ﻫﻔﺖ اﭘﻴﺰود و 
 DB  ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ (.7002 و ﻫﻤﻜـﺎران، 2اﺳـﻮاﻟﺪ )ﻛﻨﻨﺪ را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﻲ 
ﺷـﻌﺒﺎﻧﻲ، ) ﺣﺘـﻲ در اواﻳـﻞ ﺳـﻴﺮ ﺧـﻮد - اﺧﺘﻼﻟﻲ ﺑـﺴﻴﺎر راﺟﻌـﻪ 
ﻃـﻮري ﻛـﻪ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﺑـﻪ ﺑﺎﺷﺪ،  ﻣﻲ -( 5831اﻓﺘﺨﺎر و ﻫﻤﻜﺎران، 
 ﮔـﺰارش ﺷـﺪه «ﻫﺸﺖ» اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران اﭘﻴﺰودﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺷﻤﺎر 
ﻛـﻪ در ﺑﺎ اﻳﻦ (. 2002، 6 و ﻧﻮﻟﻦ 5، ﺑﻴﺠﻞ 4، وﻟﺒﺮگ 3ﻫﺎو ﺗﻦ)اﺳﺖ 
وﻳﮋﮔـﻲ ( 0002اﻧﺠﻤﻦ رواﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜـﺎ،  )RT-VI-MSD
 ﻳﺎ 7ﻛﻨﻨﺪه دو دﺳﺘﻪ ﻋﻤﺪه اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﻲ، ﻗﻄﺒﻴﺖ اﺻﻠﻲ ﻣﺘﻤﺎﻳﺰ 
داﻧـﺴﺘﻪ ﺷـﺪه، « ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ/ وﺟﻮد ﻳﺎ ﻓﻘﺪان ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺎﻧﻴﺎ »ﻋﺒﺎرﺗﻲ  ﺑﻪ
اﻧـﺪ ﻛـﻪ وﻳﮋﮔـﻲ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻛـﺮده ( ﺟﺎ ﻫﻤﺎن)ﻧﻈﺮان  ﺻﺎﺣﺐﺑﺮﺧﻲ 
ﺗﺮ از وﻳﮋﮔﻲ ﻗﻄﺒﻴـﺖ ﺑﻨﺪي اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﻲ ﻣﻬﻢ در ﻃﺒﻘﻪ « ﻋﻮد»
اﺳﺖ و ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ آﻧﻬﺎ ﺑﻪ دو دﺳـﺘﻪ راﺟﻌـﻪ و ﻏﻴﺮراﺟﻌـﻪ ﺗﻘـﺴﻴﻢ 
اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻴﺰان ﺷﺪه در ﺑﻴﻤﺎران ﺧﻠﻘﻲ ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ ﻧﺸﺎن داده  .ﺷﻮﻧﺪ
ﻫﺎي ﺧﻠﻘﻲ در ﺑﻮدن ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ ﺗﻌﺪاد اﭘﻴﺰود ﻫﺎي دوﻗﻄﺒﻲ  وﻳﮋﮔﻲ
ﺑـﺮ ﭘﺎﻳـﻪ اﻳـﻦ (. د 2002ﺑﻨـﺎﺗﺰي، )ﺷﻮد ، زﻳﺎد ﻣﻲ DDMﺑﻴﻤﺎران 
ﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎ ﻋـﻮد زﻳـﺎد ﻫﺎي ﻳﺎدﺷﺪه در ﺑﻴﻤﺎران ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، وﻳﮋﮔﻲ 
ﻗﻄﺒﻲ ﺑﺎ ﻋﻮد ﻛـﻢ و  ﺣﺪ ﻓﺎﺻﻞ ﺑﻴﻤﺎران ﻳﻚ(  ﻋﻮدﭼﻬﺎرﺑﻴﺶ از )
 ﺑـﻪ DDM و DIBﺧﻄـﺮ ﻋـﻮد در ﺑﻴﻤـﺎران  . ﺑـﻮد DIIBﺑﻴﻤـﺎران 
ﻳﺎﺑـﺪ و ﺷـﺪه اﻓـﺰاﻳﺶ ﻣـﻲ  ﻪاﭘﻴﺰودﻫﺎي ﺧﻠﻘﻲ ﺗﺠﺮﺑ ـﺷﻤﺎر ﻧﺴﺒﺖ 
ﭘـﺲ از ﭼﻬـﺎر اﭘﻴـﺰود، ﻳﺎدﺷـﺪه ﻣﻴﺰان اﻳﻦ ﺧﻄﺮ در دو اﺧـﺘﻼل 
(. 8991، 01 و ﻣﻮرﺗﻨـﺴﻦ 9، اﻧﺪرﺳـﻦ 8ﻛـﺴﻴﻨﮓ )ﺷـﻮد ﻳﻜﺴﺎن ﻣﻲ 
اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻧﻴﺰ  ﺑﺎ ﻣﻔﻬﻮم ﻳﻜﭙﺎرﭼﮕﻲ اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻠﻘﻲ ﻛـﺮﭘﻠﻴﻦ در 
. ﺳـﻮ اﺳـﺖ ﻣﻮاردي ﻛﻪ اﭘﻴﺰودﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد ﺧﻠﻘﻲ وﺟﻮد دارد ﻫﻢ 
ﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻴﺰان ﭘﺎﺳـﺦ درﻣـﺎﻧﻲ ﺑـﻪ در ﻫﻤﻴﻦ راﺳﺘﺎ ﮔﺰارش ﺷ 
ﻫﺎي  ﺑﺎ ﺳﻴﻜﻞ)ﻗﻄﺒﻲ ﺑﺴﻴﺎر راﺟﻌﻪ  ﻟﻴﺘﻴﻮم در ﻣﻮارد اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻳﻚ
 اﺳـﺖ DIBﻣـﺸﺎﺑﻪ ﺑـﺎ اﻳـﻦ ﻣﻴـﺰان در ﺑﻴﻤـﺎران (  ﻣﺎﻫـﻪ42 ﺗـﺎ 21
  (. 0991، 11ﮔﻮدوﻳﻦ و ﺟﻤﻴﺴﻮن)
ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺴﺮده، ﻣﻴﺰان ﺑـﺎﻻي ﺑﻠﻨﺪﻣﺪت ﻫﺎي  ﮔﻴﺮي ﭘﻲﺑﺮﭘﺎﻳﻪ 
 و ﺳـﻦ DBﻘﻪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔﻲ ﻫﺎﻳﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳـﺎﺑ ﻋﻮد در ﻛﻨﺎر ﺷﺎﺧﺺ 
 را در درازﻣ ــﺪت DB ﺑ ــﻪ DDMﺷــﺮوع ﭘ ــﺎﻳﻴﻦ، ﺧﻄــﺮ ﺗﺒ ــﺪﻳﻞ 
اﻧﮕ ــﺴﺖ،  ؛1002،  وﻫﻤﻜ ــﺎرانﮔﻠ ــﺪﺑﺮگ)دﻫ ــﺪ اﻓ ــﺰاﻳﺶ ﻣ ــﻲ 
ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻘﻄﻌﻲ ﻳﻚ در (. ب 5002، 31 و ﮔﺎﻣﺎ 21ﺳﻼرو، اﺳﺘﺎﺳﻦ 
ﻫـﺎي ، در ﺑﻴﻦ ﺷـﺎﺧﺺ (7002 ﺑﻨﺎﺗﺰي، )  ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ اﻓﺴﺮدهﺑﻴﻤﺎران 
ي ﺑﻴـﺸﺘﺮﻳﻦ ﻓﺮاواﻧـﻲ ﺑﻮدن، ﻣﻴﺰان ﺑـﺎﻻي ﻋـﻮد دارا ﻣﻬﻢ دوﻗﻄﺒﻲ 
ﺑـﺎ .  ﺑﻮد DIIBﺑﻴﻨﻲ ﺗﺸﺨﻴﺺ  در ﭘﻴﺶ VPPو ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ %( 07/4)
و ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻓﺮاواﻧﻲ %( 66/5) ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻮد VPPاﻳﻦ ﺣﺎل ﻣﻴﺰان 
ﺑﺎﻻي اﻳﻦ ﺷﺎﺧﺺ در ﺑﻴﻤﺎران اﻓـﺴﺮده، داراي ارزش ﻛـﺎرﺑﺮدي 
ﻗﻄﺒـﻲ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻳـﻚ »ﭼﻨـﻴﻦ ارزش ﻫـﻢ . ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺗﻠﻘـﻲ ﮔﺮدﻳـﺪ 
ﻴـﺼﻲ اﺧـﺘﻼل ﻃﻴـﻒ دوﻗﻄﺒـﻲ  ﻣـﺎده ﺗﺸﺨ11در ﻣﻴـﺎن « راﺟﻌـﻪ
ﺑﻴﻨـﻲ ﺑـﺮاي ﭘـﻴﺶ ([ 2002 ) و ﻫﻤﻜﺎران ﺗﻌﺮﻳﻒ ﻗﺎﺋﻤﻲ  ﺑﻪ؛ DSB]
 ﺑ ـﺴﺘﺮي ارزﻳ ــﺎﺑﻲ DDM ﺑﻴﻤـﺎر 001، ﺑ ـﺎ ﺑﺮرﺳـﻲ DSBوﺟـﻮد 
در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، (. 9002ﻫﻤﻜـﺎر، ﮔﻞ و ، زﻟﻔﻲ ﺷﻌﺒﺎﻧﻲ)ﮔﺮدﻳﺪ 
 درﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺰارش ﺷـﺪ و ﻳﻜـﻲ از 04اﻓﺴﺮدﮔﻲ راﺟﻌﻪ در 
دار و ﻣـﺴﺘﻘﻞ ﻃـﻮر ﻣﻌﻨـﻲ ﻓﺮﻋﻲ ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ ﺑـﻮد ﻛـﻪ ﺑـﻪ  ﺳﻪ ﻣﺎده 
ﺟﺎ ﻛﻪ ﻃﺒـﻖ ﺗﻌﺮﻳـﻒ، از آن .  ﺑﻮدﻧﺪ DSBﻛﻨﻨﺪه وﺟﻮد  ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ
 ﺑ ــﺎ وﺟــﻮد ﺗﺮﻛﻴ ــﺐ ﺧﺎﺻــﻲ از ﻣ ــﻮاد ﻣ ــﺬﻛﻮر ﻣ ــﺸﺨﺺ DSB
ﻛﻨﻨـﺪه ﻗـﻮي ﺑﻴﻨـﻲ ﺷﻮد، اﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻛﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ راﺟﻌﻪ ﭘـﻴﺶ  ﻣﻲ
دﻫﻨﺪه ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ آن ﺑﺎ ﺳـﺎﻳﺮ  اﺳﺖ، ﻧﺸﺎن DSBوﺟﻮد 
دﻫﻨﺪه اﻋﺘﺒﺎر آن در  ﻧﺸﺎن ﺑﻮدن و در ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻫﺎي دوﻗﻄﺒﻲ  ﺷﺎﺧﺺ
  1  .اﻳﻦ راﺳﺘﺎﺳﺖ
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  اﭘﻴﺰود ﻛﻮﺗﺎه اﻓﺴﺮدﮔﻲ -3 -پ
 درﺻﺪ زﻧـﺪﮔﻲ 02ﻧﺰدﻳﻚ ﺑﻪ  ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﺴﺘﺮي، DBﺑﻴﻤﺎران 
اﻧﮕـﺴﺖ و ﺳـﻼرو، )ﮔﺬراﻧﻨـﺪ  ﻣﻲاﭘﻴﺰودﻫﺎي ﺧﻠﻘﻲ  ﺧﻮد را در 
ﺟـﻮد و ﻫﻤﻜـﺎران،  )DIB وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻴﻤـﺎران ﮔﻴﺮي ﭘﻲو ( 0002
ﻧ ــﺸﺎن داده ( ﻒ اﻟ ــ3002ﺟ ــﻮد و ﻫﻤﻜ ــﺎران،  )DIIBو ( 2002
 ﻋﻼﻳ ــﻢ درﺻــﺪ ﻋﻤــﺮ ﺧــﻮد 05 و 23ﺗﺮﺗﻴ ــﺐ در اﺳـﺖ ﻛــﻪ ﺑ ــﻪ 
ﺣـﺎل، ﺑﺮﭘﺎﻳـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺳـﻴﺮ ﺑﺎ اﻳﻦ . ﻛﻨﻨﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﻲ 
ﻫـﺎ، ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣـﺪت اﭘﻴﺰودﻫـﺎي اﻓـﺴﺮدﮔﻲ در  ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﺑﻴﻤـﺎري
ﻛﻤﺘﺮ از ﻧﻮع ( ﻣﺎه 6 ﺗﺎ3)ﻧﺸﺪه ﻧﻮع دوﻗﻄﺒﻲ  ﺑﻴﻤﺎران ﺧﻠﻘﻲ درﻣﺎن
 در  و (2002ﻤﻲ و ﻫﻤﻜـﺎران، ﻗﺎﺋ)ﺑﻮده (  ﻣﺎه 21 ﺗﺎ 6)ﻗﻄﺒﻲ  ﻳﻚ
 ﻛﻪ اﭘﻴﺰودﻫـﺎي ﻣﺘﻌـﺪدي را ﺑـﺎ ﻓﺎﺻـﻠﻪ ﻛـﻢ ﺗﺠﺮﺑـﻪ DB ﺑﻴﻤﺎران
ﺗـﺮ از ﺳـﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤـﺎران ﺑﺎﺷـﻨﺪ ﺗﻮاﻧﻨـﺪ ﻛﻮﺗـﺎه ﻛﻨﻨﺪ، اﭘﻴﺰودﻫﺎ ﻣﻲ  ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺑـﺴﻴﺎر در ﺑﺮرﺳﻲ ﻓﺮاواﻧﻲ دوره (. 0002اﻧﮕﺴﺖ و ﺳﻼرو، )
در ( ﺗﺮ از ﻣﻌﻴﺎر اﭘﻴﺰود اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣـﺎژور  ﻛﻮﺗﺎه)ﻛﻮﺗﺎه اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
 ﻧﻴﺰ ﺑـﺮ ﭘﺎﻳـﻪ ﮔـﺰارش روزاﻧـﻪ ﺧـﻮد ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﻴـﺰان DB ﺑﻴﻤﺎران
 ﻣﻌﻴـﺎر ﻣـﺪت ﺗﻐﻴﻴـﺮدادن ﻃـﻮري ﻛـﻪ ﺑـﺎ دﺳﺖ آﻣﺪ؛ ﺑـﻪ ﺑﺎﻻﻳﻲ ﺑﻪ 
اﭘﻴ ــﺰود اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﺑ ــﻪ دو روز، ﺗﻌ ــﺪاد اﻓ ــﺮاد ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﭘﻴ ــﺰود 
 و ﻫﻤﻜـﺎران، 1ﺑـﺎﺋﺮ )اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻪ ﺣﺪود دو و ﻧـﻴﻢ ﺑﺮاﺑـﺮ رﺳـﻴﺪ 
 ﭘﺎﺳـﺦ اي ﻣﻘـﺪﻣﺎﺗﻲ در ارﺗﺒـﺎط ﺑـﺎ ﺟﺎﻟﺐ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ (. 7002
اي اﻓـﺰوده ﺷـﺪه  ﺣﻠﻘﻪﻛﻪ ﺑﻪ داروﻫﺎي ﺳﻪ )درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻬﺘﺮ ﺑﻪ ﻟﻴﺘﻴﻮم 
« اﭘﻴﺰودﻫـﺎي ﺑـﺴﻴﺎر ﻛﻮﺗـﺎه اﻓـﺴﺮدﮔﻲ »در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ( ﺑﻮد
 و ﺑـﺎﺋﺮ، 4 ارﻟﻴﻨﮕﻬـﺎوزن- ﻣـﻮﻟﺮ،3، ﻛﺎﻧﺎﺗـﺎ2ﺑـﺴﻜﻮر)وﺟـﻮد دارد 
ﺗـﺮ اﻳـﻦ ﻧـﻮع ﻛﻨﻨـﺪه ارﺗﺒـﺎط ﻧﺰدﻳـﻚ  ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻄﺮحﻛﻪ ﻣﻲ ( 1002
در ﻣﻴﺎن ﺳـﺎﻳﺮ اﻳﻦ ﺷﺎﺧﺺ ﺴﺒﻲ ارزش ﻧ  . ﺑﺎﺷﺪ DBاﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎ 
ﺗﻌﺮﻳﻒ  ﺑﻪ؛ DSB]ﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ اﺧﺘﻼل ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒﻲ  ﺷﺎﺧﺺ
، در DSBﺑﻴﻨـﻲ وﺟـﻮد ﺑـﺮاي ﭘـﻴﺶ ([ 2002 ) و ﻫﻤﻜﺎران ﻗﺎﺋﻤﻲ
، ﮔـﻞ و ﻫﻤﻜـﺎر ، زﻟﻔـﻲ ﺷﻌﺒﺎﻧﻲ)ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ارزﻳﺎﺑﻲ ﺷﺪه اﺳﺖ 
، اﭘﻴﺰود DDM  ﺑﺴﺘﺮيﺑﻴﻤﺎراندر اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﻲ (. 9002
 درﺻـﺪ ﺑﻴﻤـﺎران 72در ( ﺳـﻪ ﻣـﺎه >)ﻛﻮﺗـﺎه اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻣـﺎژور 
 ﺷﺎﺧﺺ ﻓﺮﻋﻲ ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ، 9اﻳﻦ ﺷﺎﺧﺺ در ﻣﻴﺎن . ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ 
 ﺑـﻮد و ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ DSBﺑﻴﻨﻲ وﺟﻮد داراي ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ وزن در ﭘﻴﺶ 
اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﺑـﺴﻴﺎر »و « اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻘـﺎوم ﺑـﻪ درﻣـﺎن »دو ﺷﺎﺧﺺ 
 را ﺗﺒﻴ ــﻴﻦ DSB درﺻ ــﺪ وارﻳ ــﺎﻧﺲ 03 ﺗ ــﺎ 12، ﺟﻤﻌ ــﺎً «راﺟﻌ ــﻪ
  .   ﻛﺮد ﻣﻲ
  ﺲ از زاﻳﻤﺎن اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﭘ-4 -پ
 DBﺴﻴﻜﻮز ﭘﺲ از زاﻳﻤﺎن ﺑـﺎ اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ ﭘﻫﺮﭼﻨﺪ راﺑﻄﻪ ﺑﺮوز 
ﻫﺎي  ، ﻳﺎﻓﺘﻪ(7002، 7 و ﺣﺒﻴﺐ6، ﭘﻮﻧﺪﻳﺎك 5ﻟﻮﺳﻜﻴﻦ)ﻣﻄﺮح ﺷﺪه 
 DBﻣﻮﺟ ــﻮد در زﻣﻴﻨ ــﻪ راﺑﻄ ــﻪ اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﭘ ــﺲ از زاﻳﻤ ــﺎن ﺑ ــﺎ 
ﺑﺮﺧـﻲ ﺷـﻴﻮع ﺑﻴـﺸﺘﺮ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﭘـﺲ از . دﺳﺖ ﻧﺒﻮده اﺳﺖ  ﻳﻚ
، 8رﻣ ــﺎسﻛﺎد)اﻧ ــﺪ  ﻣﻄ ــﺮح ﻛ ــﺮده DBزاﻳﻤ ــﺎن را در ﺑﻴﻤ ــﺎران 
ﮔـﻮدوﻳﻦ  ؛0791 و وﻳﻨﻮﻛﺮ، 11راﻳﺶ ؛9791، 01 و ﻛﺮو 9وﻳﻨﻮﻛﺮ
ﻧﻈـﺮان اي ﻛﻪ ﺣﺘﻲ ﺑﺮﺧﻲ ﺻﺎﺣﺐ  ﮔﻮﻧﻪ ﺑﻪ -( 0991و ﺟﻤﻴﺴﻮن، 
 ﻋﻨﻮان ﻣﻼﻛﻲ ﺑﺮاي ﺗـﺸﺨﻴﺺ اﺧـﺘﻼل ﻃﻴـﻒ دوﻗﻄﺒـﻲ از آن ﺑﻪ 
  ﻧﻴ ــﺰ و ﺑﺮﺧـﻲ-( 2002ﻗ ـﺎﺋﻤﻲ و ﻫﻤﻜـﺎران، )اﻧ ـﺪ  ﺑﻬـﺮه ﮔﺮﻓﺘ ـﻪ
ﻫﻤﻜـﺎران،  و 21ﭘـﻴﻦ )DDMاﻓـﺰاﻳﺶ ﺷـﻴﻮع آن را در ﺑﻴﻤـﺎران 
در ﺑﺮرﺳـﻲ ﺟﺪﻳـﺪي در . اﻧﺪﮔﺰارش ﻛﺮده ( 3002؛ ﭘﻴﻦ، 7002
 ﺑﻴﻤـﺎر ﺧﻠﻘـﻲ، ﻧـﺴﺒﺖ ﺷـﺎﻧﺲ 088ﻛـﺸﻮر ﻟﻬـﺴﺘﺎن، ﺑـﺎ ارزﻳـﺎﺑﻲ 
 در ﺑﺮاﺑــﺮ DBاﻓــﺴﺮدﮔﻲ ﭘــﺲ از زاﻳﻤــﺎن در ﺑﻴﻤــﺎران ( RO)
و رﻳﺒﺎﻛﻮﻓ ــﺴﻜﻲ )دﺳــﺖ آﻣ ــﺪ   ﺑ ــﻪ2/5 ﺣــﺪود DDMﺑﻴﻤ ــﺎران 
  (.7002، ﻫﻤﻜﺎران
  ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ  ﺳﺎﻳﺮ وﻳﮋﮔﻲ-ت
  ي ﻧﺎﺷﻲ از داروﻫﺎي ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎﻪ  ﺳﺎﺑﻘ-1 -ت
 ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻣﺼﺮف داروﻫﺎي ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن، ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎﺑﺮوز ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻳﺎ 
 و 31ﭼـﺎن )وﻳﮋه داروﻫﺎي ﻣﺤﺮك و اﺳﺘﺮوﻳﻴﺪﻫﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه  ﺑﻪ
و در ﻣﻴ ــﺎن داروﻫ ــﺎي ﺿﺪاﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ، داروﻫ ــﺎي ( 4002، داﻧ ــﺮ
 اﻧـﺪ داراي اﻳـﻦ ﻋﺎرﺿـﻪ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪه اي ﺑـﻴﺶ از ﺑﻘﻴـﻪ  ﺣﻠﻘﻪ ﺳﻪ
ﻣﻴﺰان ﺳﻮﺋﻴﭻ (. 6002، 71 و آﻟﺘﺎﻣﻮرا61، روﺳﻮ51، ﻛﺎﺗﺎﻧﺌﻮ41ﺎﻧﺪوﻣ)
 ﻃﻲ درﻣﺎن اﻓـﺴﺮدﮔﻲ دوﻗﻄﺒـﻲ ﺑـﺎ داروﻫـﺎي ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ/ ﺑﻪ ﻣﺎﻧﻴﺎ 
 درﺻﺪ ﮔﺰارش ﺷـﺪه 07ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﺎ 
 ﺑـﻮده اﺳـﺖ DIIB ﺑـﻴﺶ از DIBو اﻳـﻦ ﻣﻴـﺰان در ( ﺟـﺎ ﻫﻤـﺎن)
 ؛1991، 12 و ﻫــ ــﻮك02، ﻣــ ــﺎﻟﻴﻨﮕﺮ91، ﺗــ ــﻴﺲ81ﻫﻴﻤﻠﻬــ ــﻮك)
  1  (.3002، 32 و ﺑﺮوﻧﺴﻮﻳﻚ22آﻣﺴﺘﺮدام
 RT-VI-MSDﻛـﻪ ﺑ ـﺮ ﭘﺎﻳـﻪ ﻣﻌﻴﺎرﻫـﺎي ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ  ﺑ ـﺎ اﻳـﻦ
اﭘﻴـﺰود ﻣﺎﻧﻴـﺎ ﻳـﺎ »، ﺑـﺮوز (0002اﻧﺠﻤـﻦ رواﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ آﻣﺮﻳﻜـﺎ، )
در ﻓـﺮد « ي ﻧﺎﺷـﻲ از ﻣـﺼﺮف داروي ﺿﺪاﻓـﺴﺮدﮔﻲﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ
 DBداراي ﺳ ــﺎﺑﻘﻪ اﺑ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﻣ ــﺎژور ﺑ ــﻪ ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ 
ﺪ ﺑﺮوز ﭼﻨـﻴﻦ اﭘﻴـﺰودي داراي ﻨدﻫاﻧﺠﺎﻣﺪ، ﺷﻮاﻫﺪ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ  ﻧﻤﻲ
در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ .  اوﻟﻴـﻪ اﺳـﺖDB  وﺟـﻮد ﻳـﻚارﺗﺒـﺎط ﻧﺰدﻳـﻚ ﺑـﺎ
ي ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﻣـﺼﺮف ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ ( 3891)اﻛﻴﺴﻜﺎل و ﻫﻤﻜـﺎران 
ﻛﻨﻨ ــﺪه  ﺑﻴﻨ ــﻲ ﭘ ــﻴﺶ% 001 ﺑ ــﺎ وﻳﮋﮔ ــﻲ 42داروي ﺿﺪاﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ
 در ﺑﻴﻤﺎران اﻓﺴﺮده ﺑﻮد ﻛﻪ از اﻳﻦ ﻧﻈﺮ ﺣﺘﻲ DBﺗﺸﺨﻴﺺ ﻧﻬﺎﻳﻲ 
را در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ % 89ﺎ وﻳﮋﮔﻲ ﺑ« DBﺳﺎﺑﻘﻪ ﺧﺎﻧﻮادﮔﻲ »ﻋﺎﻣﻞ 
ﺑـﺎ ﻣـﺮور ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ( 4002)ﭼﺎن و داﻧـﺮ . ﮔﺬاﺷﺖﭘﺸﺖ ﺳﺮ ﻣﻲ 
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ﺷـﺪه ﻫـﺎي اﻧﺠـﺎم  درﺻـﺪ ﺑﺮرﺳـﻲ 09ﻣﺮﺗﺒﻂ، ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ ﻛﻪ در 
روي داروﻫﺎي ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﻧﻴﺰ در ﺳـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑﺰرﮔـﻲ ﻛـﻪ 
، ﻫﻴﭻ ﻣـﻮردي اﻧﺠﺎم ﺷﺪه روي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺰﻣﻦ 
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ .  از درﻣـﺎن ﮔـﺰارش ﻧـﺸﺪه اﺳـﺖ ي ﻧﺎﺷـﻲ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎاز 
ي ﻧﺎﺷﻲ از دارو ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎﻧﺘﺎﻳﺞ آﻧﻬﺎ ﺣﺎﻛﻲ از آن ﺑﻮد ﻛﻪ ﻣﻴﺰان 
ﺷ ــﺪه ﻫ ــﺎي ﮔ ــﺰارش ، در ﻣﺤ ــﺪوده ﻣﻴ ــﺰان DDMدر ﺑﻴﻤ ــﺎران 
 اﺳـﺖ ﻛـﻪ اﻳ ــﻦ «DBﺟـﺎي   ﺑ ــﻪDDMﻫـﺎي اﺷـﺘﺒﺎه  ﺗـﺸﺨﻴﺺ»
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ اﻳﻦ واﻗﻌﻴﺖ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺑﺴﻴﺎري از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﻣﻲ
 DBي ﻧﺎﺷﻲ از داروي ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ در واﻗﻊ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺎﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ
ﻛـﻪ ﻫـﺎﻳﻲ وﺟـﻮد دارد ﻣﺒﻨـﻲ ﺑـﺮ اﻳـﻦ ﺣﺎل ﮔﺰارش ﺑﺎ اﻳﻦ . ﻫﺴﺘﻨﺪ
 ﺣﺘـﻲ ﺑـﺪون ﺗﺠـﻮﻳﺰ DIIBﺗﺠﻮﻳﺰ داروﻫـﺎي ﺿﺪاﻓـﺴﺮدﮔﻲ در 
ﭼـﺎن و )ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻮده ﻛﻨﻨﺪه ﺧﻠﻖ ﻛﻤﻚ زﻣﺎن داروﻫﺎي ﺗﺜﺒﻴﺖ  ﻫﻢ
، 2، ﺑﺮوﻧـﺴﻮﻳﻚ و ﻫﻮﻧـﺪرت 1؛ آﻣـﺴﺘﺮدام، ﺷـﻮﻟﺘﺲ 4002، داﻧﺮ
و ﻳــ ــﺎ ﻛــ ــﺎﻫﺶ دوز داروي ﺿﺪاﻓــ ــﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺎﻋــ ــﺚ ( 4002
 در درازﻣـﺪت ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎﺷﺪن اﻟﻘﺎي اﭘﻴﺰود  ﺑﺮﻃﺮف
  (. اﻟﻒ7002ﺷﻌﺒﺎﻧﻲ، )
   اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ درﻣﺎن-2 -ت
ﻳﻜــﻲ از دﻻﻳ ــﻞ ﺑ ــﺮوز ﻣﻘﺎوﻣ ــﺖ ﺑ ــﻪ درﻣ ــﺎن ﺑ ــﺎ داروﻫ ــﺎي 
ﺷـﺪه ﺑـﻮدن ﻋﻨـﻮان ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤـﺎران اﻓـﺴﺮده، دوﻗﻄﺒـﻲ 
ر ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻘـﺎوم  د DBﻣﻴﺰان ﺗﺸﺨﻴﺺ . اﺳﺖ
 و 6و اﻳﻨـﻮ % 54( 5002 )5 و اﺳـﻤﻴﺖ 4، ﻛـﺎن 3ﺑﻪ درﻣﺎن را ﺷـﺎرﻣﺎ 
ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ اﻳﻨ ــﻮ و . اﻧ ــﺪ دﺳ ــﺖ آورده ﺑ ــﻪ% 83( 6002)ﻫﻤﻜ ــﺎران 
 ﺳـﺎل 6 ﺑـﻪ ﻣـﺪت ﺣـﺪود ﮔﻴـﺮي ﭘـﻲ ﻫﻤﻜﺎران ﻛﻪ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 
اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ، ﻣﻘـﺎوم ﺑـﻪ درﻣـﺎن  DDM ﺑﻴﻤﺎر 12روي ( ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ)
 ﺑﻮد؛ در ﺣـﺎﻟﻲ DB ﺑﻪ DDMﺪ ﻣﻮارد  درﺻ42ﺣﺎﻛﻲ از ﺗﺒﺪﻳﻞ 
ﺑـﺪون در ﻧﻈﺮﮔـﺮﻓﺘﻦ  )DDM ﺳـﺎﻟﻪ ﺑﻴﻤـﺎران 11 ﮔﻴـﺮي ﭘـﻲ ﻛﻪ 
اﻛﻴـﺴﻜﺎل و )دﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺖ  درﺻﺪ ﺑﻪ 21/5( ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن 
ﻧﻴـﺰ ﻧـﺸﺎن ( 7002)رﻳﺒﺎﻛﻮﻓﺴﻜﻲ و ﻫﻤﻜﺎران (. 5991ﻫﻤﻜﺎران، 
دادﻧﺪ ﻛﻪ ﺷﺎﻧﺲ وﺟﻮد اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻘﺎوم ﺑـﻪ درﻣـﺎن در ﺑﻴﻤـﺎران 
 در زﻧـﺎن و 1/5 ﺣـﺪود RO) اﺳﺖ DDM ﺑﻴﺶ از ﺑﻴﻤﺎران DB
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺷﻮاﻫﺪي وﺟﻮد دارد ﻛـﻪ ﺑـﺮ آن ﭘﺎﻳـﻪ (.   در ﻣﺮدان 1/7
ﺗﻮان ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻧﻤﻮد در ﺻﻮرت ﻋﺪم ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻄﻠﻮب درﻣﺎﻧﻲ ﺑـﻪ  ﻣﻲ
داروﻫـﺎي ﺿـﺪ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ، ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻣﺠـﺪد ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ از ﻧﻈـﺮ 
  و ﻫﻤﻜـﺎران ﭼﻨـﻴﻦ ﻗـﺎﺋﻤﻲ ﻫـﻢ .  اﻧﺠﺎم ﺷـﻮد DBوﺟﻮد اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ 
ﺎرﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ اﺧﺘﻼل ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒﻲ در ﻓﻬﺮﺳﺖ ﻣﻌﻴ ( 2002)
را ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻳﻜـﻲ از « اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻘـﺎوم ﺑـﻪ درﻣـﺎن»، (DSB)
در ارزﻳـﺎﺑﻲ ﺳـﻬﻢ اﻳـﻦ ﺷـﺎﺧﺺ . اﻧـﺪ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﻓﺮﻋﻲ ﻗﺮار داده 
 ﺑﻴﻤﺎر 001، ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﻲ DSB ﺷﺎﺧﺺ ﻓﺮﻋﻲ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻧُﻪدرﻣﻴﺎن 
 درﺻـﺪ 83در « اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻘـﺎوم ﺑـﻪ درﻣـﺎن » ﺑـﺴﺘﺮي، DDM
اﭘﻴـﺰود ﻛﻮﺗـﺎه »ﺮاه ﺑـﺎ دو ﺷـﺎﺧﺺ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪ و ﻫﻤـ
 درﺻـﺪ 03 ﺗـﺎ 12، ﺟﻤﻌﺎً «اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﺴﻴﺎر راﺟﻌﻪ »و « اﻓﺴﺮدﮔﻲ
ﮔـﻞ و ﻫﻤﻜـﺎر، ﺷـﻌﺒﺎﻧﻲ، زﻟﻔـﻲ ) را ﺗﺒﻴـﻴﻦ ﻛـﺮد DSBوارﻳﺎﻧﺲ 
  (.9002
   ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻮارد-3 -ت
 ﻣﻄﺮح DDM و DBﻫﺎي  ﻋﻨﻮان ﺗﻔﺎوتﻣﻮارد دﻳﮕﺮي ﻧﻴﺰ ﺑﻪ 
ﻲ ﺷـﻌﺒﺎﻧ  ؛2002ﻗﺎﺋﻤﻲ و ﻫﻤﻜﺎران،  ؛4002ﺳﺎﻛﺲ، )ﺷﺪه اﺳﺖ 
ﺣﺒﻴﺒﻲ و ﻫﻤﻜﺎران،  ؛7002ﺷﺮﻳﻌﺖ و ﺷﻌﺒﺎﻧﻲ،  ؛7002و اﻓﺘﺨﺎر، 
 و 11دﻟﺘﻴﺘ ــﻮ ؛5002، 01 و ﺑﻮﻳ ــﻞ9، ﻟﻮﻳ ــﺖ8، ﺷ ــﺎﻓﺮ7ﺷ ــﻴﻦ ؛7002
 و 41، ﮔﺎﻧﺪرﺳـﻮن 31ﭘـﺎرﻳﺲ  ؛4002، 21ﻣﮕﻴـﻞ  ؛1002ﻫﻤﻜﺎران، 
 و 61ﭘﺮوﺟـــﻲ، ﺗـــﻮﻧﻲ  ؛6002ﺑﻨـــﺎﺗﺰي،  ؛7002، 51واﻳﻨﺒـــﺮگ
 ؛6002، 71ﻛﻴﻨــﻮن و زاﻣﻮﻳــﺴﻜﻲ ﻣــﻚ  ب؛9991اﻛﻴــﺴﻜﺎل، 
ﻛﻪ در  (4002ﻣﻴﺸﻞ و ﻣﺎﻟﻬﻲ،  ؛6002 و ﻫﻤﻜﺎران، 81اﻳﻨﺘﺎﻳﺮ ﻣﻚ
  :ﺷﻮد ﺑﺮده ﻣﻲ زﻳﺮ ﻧﺎم
 ﻫﻤﺒ ــﻮدي ﺑ ــﺎ اﺧ ــﺘﻼﻻت ﻣ ــﺼﺮف ﻣ ــﻮاد، ؛91ﺳ ــﻴﺮ ﻓ ــﺼﻠﻲ 
ﻧﺪاﺷـﺘﻦ ﺑـﺼﻴﺮت ﺑـﻪ ؛ اﺧﺘﻼﻻت اﺿﻄﺮاﺑﻲ و اﺧﺘﻼﻻت ﺧﻮردن 
 ﭘﺎﺳـﺦ ﺗﻘﺮﻳﺒـﺎً ؛ﻗﺎﻋﺪﮔﻲدوران  ﺧﻠﻘﻲ در ﻋﻼﻳﻢ ﺗﺸﺪﻳﺪ ؛ﺑﻴﻤﺎري
م ﭘـﺬﻳﺮش راﺟﻌـﻪ  ﻋـﺪ ؛ﻛﺎﻣﻞ و ﻓﻮري ﺑﻪ داروي ﺿﺪاﻓـﺴﺮدﮔﻲ 
 ﺑـﺎ ﻗﻄـﻊ ﻣـﺼﺮف ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴـﺎ  ﺳﻮﺋﻴﭻ ﺑﻪ ﻣﺎﻧﻴﺎ ﻳـﺎ ؛02 داروﻳﻲ درﻣﺎن
 ﭘﺎﺳـﺦ ﺣـﺎد ﺑـﻪ داروي ﺿﺪاﻓـﺴﺮدﮔﻲ و ؛داروي ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ 
 ؛ﻫﻤﺒﻮدي ﺑﺎ اﺧﺘﻼل ﺷﺨـﺼﻴﺖ ﻣـﺮزي ؛ 12ﻋﻮد ﺳﺮﻳﻊ روي دارو 
اي ﻃـﻲ درﻣـﺎن زﻳﺮآﺳـﺘﺎﻧﻪ   ﻣﺨـﺘﻠﻂ ﻋﻼﻳـﻢ ﺗﺸﺪﻳﺪ دﻳﺴﻔﻮرﻳﺎ ﻳـﺎ 
ﻚ واﺑـﺴﺘﻪ ﺑـﻪ ﻣﺎﻧﻴ ـﻫﺎﻳﭙﻮ ﻋﻼﻳﻢ ؛22 ﻣﺴﺦ واﻗﻌﻴﺖ ؛ﺿﺪاﻓﺴﺮدﮔﻲ
  .ﺧﻮاب
  1 ﮔﺮي  اﺳﺘﻔﺎده از اﺑﺰارﻫﺎي ﻏﺮﺑﺎل-3
 دﻟﻴﻞ اﻏﻠـﺐ ﺳـﺎده ﻳﻦ ﺑﺮاي ﺑﺎﻟﻴﻨﮕﺮان، ﺑﻪ ﭼﻨﺪ DBﺗﺸﺨﻴﺺ 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺑﺎر و اﺛﺮ اﻗﺘﺼﺎدي ﻗﺎﺑﻞ  . ﻛﻪ ﭘﻴﺸﺘﺮ ذﻛﺮ ﮔﺮدﻳﺪ ﻧﻴﺴﺖ
ﻫـﺸﺘﻤﻴﻦ ﻋﻠـﺖ ]ﺗﻮﺟﻪ اﺧﺘﻼﻻت دوﻗﻄﺒﻲ ﺑﺮ ﺟﻤﻌﻴـﺖ ﻋﻤـﻮﻣﻲ 
 و [(6991، 42 و ﻟـﻮﭘﺰ 32ﻣـﻮري )ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ ﻃﺒﻲ در ﺟﻬـﺎن 
 ﺑﻴﺶ از - ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻮارد ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒﻲ -ﻛﻪ اﺧﻴﺮاً ﺷﻴﻮع آﻧﻬﺎ اﻳﻦ
اﻟﻴﻠﻴـﺮ )ﺷﺪ ﺑﺮآورد ﺷﺪه اﺳﺖ آﻧﭽﻪ ﭘﻴﺶ از اﻳﻦ ﺗﺨﻤﻴﻦ زده ﻣﻲ 
؛ ﻗـﺎﺋﻤﻲ، ﺳـﺎﻛﺲ، 2002؛ اﻧﮕـﺴﺖ و ﮔﺎﻣـﺎ، 1002و ﻫﻤﻜﺎران، 
؛ 6002اﻧﮕ ــﺴﺖ،  ؛9991 و ﮔ ــﻮدوﻳﻦ، 62، ﭘﺎﻧ ــﺪوراﻧﮕﻲ52ﭼﻴ ــﻮ
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   و ﺑـﺎ در ﻧﻈﺮﮔـﺮﻓﺘﻦ از ﻳﻚ ﻃـﺮف، ( 2002ﻗﺎﺋﻤﻲ و ﻫﻤﻜﺎران، 
 ﻣ ــﺸﻜﻼت ﻣﻮﺟ ــﻮد در ﺗ ــﺸﺨﻴﺺ ﺑ ــﺎﻟﻴﻨﻲ اﻳ ــﻦ ﻧﻜ ــﺎﺗﻲ ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ 
اﺧﺘﻼﻻت، ﺿﺮورت ﺻﺮف وﻗﺖ ﻛﺎﻓﻲ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺎﻟﻴﻨﮕﺮان و ﻧﻴـﺎز 
ﺑﻪ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎ ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﺮاي رﺳـﻴﺪن ﺑـﻪ ﺗـﺸﺨﻴﺺ، و ﻧﻴـﺰ 
ﻋﻨﻮان اﺧـﺘﻼل ﭘﻴﺎﻣﺪ ﺑﺪ ﻋﺪم ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻳﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺷﺘﺒﺎه آﻧﻬﺎ ﺑﻪ 
ﺎن اﺷﺘﺒﺎه ﺑﺎ داروﻫﺎي ﺿـﺪ ﻗﻄﺒﻲ  و در ﻧﺘﻴﺠﻪ درﻣ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻳﻚ 
ﻛـﺎرﮔﻴﺮي از ﻃﺮف دﻳﮕﺮ، ﺳﺎﺧﺖ و ﺑﻪ ( 3002داﻧﺮ، )اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
ﺑـﻪ اﻳـﻦ ﺗﺮﺗﻴـﺐ .  ﺿـﺮوري ﺑـﻮد DBﻳﻚ اﺑﺰار ﺑﺮاي ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي 
ﺗﻔﻜﻴـﻚ ﺗﻮﺿـﻴﺢ داده اﺑﺰارﻫﺎﻳﻲ ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪﻧﺪ ﻛـﻪ در ذﻳـﻞ ﺑـﻪ 
ﮔﺰارﺷـﻲ -ﺟﺰ اﺑﺰارﻫﺎي زﻳـﺮ، اﺑﺰارﻫـﺎي ﺧـﻮد اﻟﺒﺘﻪ ﺑﻪ . ﺷﻮﻧﺪ ﻣﻲ
دادن ﺑـﻪ ﺷـﺪت ﺑﺮاي ﻧﻤـﺮه ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻛﻪ اﻧﺪ دﻳﮕﺮي ﻧﻴﺰ ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه 
 ﻋﻼﻳـﻢ دادن ﺗﻐﻴﻴﺮ ﺷﺪت اﻳـﻦ ﺎﻧﻴﺎ در اﭘﻴﺰود ﺣﺎد ﺧﻠﻘﻲ ﻳﺎ ﻧﺸﺎن ﻣ
ﺑـﺎﺋﺮ و ﻫﻤﻜـﺎران،  )1SSIﻣﺎﻧﻨـﺪ ؛ اﻧﺪ ﻛﺎررﻓﺘﻪ ﺑﻪ ﮔﻴﺮي ﭘﻲدر ﻃﻮل 
، 6ﮔﺎﺳــﺒﺎرودي  و 5، ﺗ ــﻮﻧﺮ4، ﺷــﺮﺗﺰر3ﺷــﻮﮔﺎر )2IMRS،(1991
، 9، ﻫـﺪﻛﺮ 8آﻟـﺘﻤﻦ  )7 ﻣﻘﻴﺎس ﻣﺎﻧﻴﺎي ﺧﻮدﺳﻨﺠﻲ آﻟـﺘﻤﻦ ،(2991
، ﻣﻘﻴـ ــﺎس ﻛﻮﺗـ ــﺎه اﺧـ ــﺘﻼل (7991، 11 و دﻳـ ــﻮﻳﺲ01ﭘﺘﺮﺳـ ــﻮن
ﻣﻘﻴـﺎس و زﻳﺮ ( 4002 و ﻫﻤﻜﺎران، 31دﻧﻬﻲ( )SSDB )21دوﻗﻄﺒﻲ
 41ﻋﻼﻳـﻢ اي ﻣـﺎده 09ﺷـﺪه ﺳـﻴﺎﻫﻪ ي ﻧﺴﺨﻪ ﺗﺠﺪﻳـﺪﻧﻈﺮ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ
  (.0002 و ﻫﻤﻜﺎران، 51ﻫﺎﻧﺘﺮ( )R-09-LCS)
 
   (QDM )61ﻧﺎﻣﻪ اﺧﺘﻼل ﺧﻠﻘﻲ ﭘﺮﺳﺶ  -اﻟﻒ
 ﻋﻼﻳـﻢ اﺳـﺎس  را ﺑـﺮ QDM( 0002)ﻫﻴﺮﺷﻔﻠﺪ و ﻫﻤﻜـﺎران 
 QDM.  ﺳﺎﺧﺘﻨﺪVI-MSD در ﺳﻴﺴﺘﻢ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ/ ﻣﺎﻧﻴﺎ
ﺳـﺎدﮔﻲ ﻗﺎﺑـﻞ ﮔﺰارﺷـﻲ ﻛﻮﺗـﺎه اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺑـﻪ -ﻳﻚ اﺑﺰار ﺧـﻮد 
 را ﺑ ــﻪ ﺻــﻮرت ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ ــﺎ/ ﺑﺎﺷــﺪ و ﺳــﻨﺪرم ﻣﺎﻧﻴ ــﺎ  اﺳــﺘﻔﺎده ﻣ ــﻲ
: ﻧﺎﻣﻪ داراي ﺳـﻪ ﺑﺨـﺶ اﺳـﺖ ﭘﺮﺳﺶ. ﻛﻨﺪاﻟﻌﻤﺮ ﻏﺮﺑﺎل ﻣﻲ  ﻣﺎدام
 ﻋﻼﻳـﻢ ل ﺳـﺮﻳﻊ ﻧﻪ ﺑـﺮاي ﻏﺮﺑـﺎ /  ﭘﺮﺳﺶ ﺑﻠﻪ 31ﺑﺨﺶ اول ﺷﺎﻣﻞ 
ﻧﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ در / ﺑﺨﺶ دوم، ﻳﻚ ﭘﺮﺳﺶ ﺑﻠﻪ. ﻫﻴﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎﺳﺖ/ ﻣﺎﻧﻴﺎ
ﺷـﺪه در ﺑﺨـﺶ اول زﻣﺎن ﭼﻨﺪ ﻋﻼﻣﺖ ﮔﺰارش ﻣﻮرد وﺟﻮد ﻫﻢ 
در ﺑﺨـﺶ ﺳـﻮم، ﻣﻴـﺰان . ﻛﻨـﺪ ﻃﻲ ﻳﻚ دوره زﻣﺎﻧﻲ ﺳـﺆال ﻣـﻲ 
دﻫﻨـﺪه  ﻓﻮق، ﺗﻮﺳﻂ ﻓـﺮد ﭘﺎﺳـﺦ ﻋﻼﻳﻢاﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﻜﺮد ﻧﺎﺷﻲ از 
 ﺑﺨــﺶ اول اﮔــﺮ ﻓ ــﺮد ﻧﻤــﺮه ﻛــﺎﻓﻲ از . ﺷــﻮدﺑﻨ ــﺪي ﻣــﻲدرﺟــﻪ
 7 ﺑ ــﺮش ﻧ ــﺴﺨﻪ اﻧﮕﻠﻴ ــﺴﻲ ﻧﻘﻄــﻪ]دﺳــﺖ آورد  ﻧﺎﻣ ــﻪ ﺑ ــﻪ ﭘﺮﺳــﺶ
 و ، ﺣﺒﻴﺒـﻲ ﺷـﻌﺒﺎﻧﻲ  )5 ﺑـﺮش ﻧـﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳـﻲ ﻧﻘﻄـﻪ و ( ﺟـﺎ  ﻫﻤﺎن)
، ﺑـﻪ [دﺳـﺖ آﻣـﺪه اﺳـﺖ ﺑـﻪ ( 6831ﻫﺮﻣـﺰي،  ؛9002ﻫﻤﻜﺎران، 
ﺳﺆال ﺑﺨﺶ دوم، ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻠﻲ ﺑﺪﻫﺪ و ﻣﻴﺰان اﺧـﺘﻼل ﻋﻤﻠﻜـﺮد را 
اﺣﺘﻤﺎﻻً در ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ ﺑﺨﺶ ﺳﻮم، ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺎ ﺷﺪﻳﺪ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻛﻨﺪ، 
 اﺳﺖ و ﻻزم اﺳﺖ ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﻗـﺮار DBﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻳﻚ 
  . ﮔﻴﺮد
در ﺑﺮاﺑـﺮ ﻣﻌﻴـﺎر ﻃﻼﻳـﻲ ( ﺑﻪ زﺑـﺎن اﻧﮕﻠﻴـﺴﻲ ) اﺻﻠﻲ QDM 
 ﺑـﺮ روي ﻳـﻚ ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ داراي ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ ،DICSﻣﺼﺎﺣﺒﻪ 
ﻫﻴﺮﺷـﻔﻠﺪ و )ﺑﻮده اﺳـﺖ ( 0/09)و وﻳﮋﮔﻲ ﻋﺎﻟﻲ ( 0/37)ﺧﻮب 
ﻫـﺎي ﻳﮋﮔﻲ ﻧﺴﺨﻪ در ﻣﺠﻤﻮع، ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ و و (. 0002ﻫﻤﻜﺎران، 
، ﻓﻨﻼﻧ ــﺪي (ﻧ ــﺴﺨﻪ اﺻــﻠﻲ )ﻫ ــﺎي اﻧﮕﻠﻴ ــﺴﻲ ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ ﺑ ــﻪ زﺑ ــﺎن 
و  81روژه)، ﻓﺮاﻧــــﺴﻮي (3002 و ﻫﻤﻜــــﺎران، 71اﻳﺰوﻣﺘــــﺴﺎ)
، (5002 و ﻫﻤﻜـﺎران، 91ﻫـﺎردوي )، اﻳﺘﺎﻟﻴـﺎﻳﻲ (5002ﻫﻤﻜﺎران، 
وﻳﺘ ــﺎ و )، اﺳ ــﭙﺎﻧﻴﺎﻳﻲ (7002و ﻫﻤﻜ ــﺎران،  02ﻛﻮﻧ ــﻮك)ﺗﺮﻛ ــﻲ 
ﺎران،  و ﻫﻤﻜ ــ، ﺣﺒﻴﺒ ــﻲﺷ ــﻌﺒﺎﻧﻲ)و ﻓﺎرﺳ ــﻲ ( 7002ﻫﻤﻜ ــﺎران، 
 در 0/19 ﺗـ ــﺎ 0/85 و 0/09 ﺗـ ــﺎ 0/85ﺗﺮﺗﻴـ ــﺐ ﺑــﻴﻦ ﺑــﻪ( 9002
ﻧﺎﻣـﻪ در ﺑﺮاﺑـﺮ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ اﻳﻦ ﭘﺮﺳـﺶ . ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻮده اﺳﺖ  ﻧﻤﻮﻧﻪ
اي از ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﻤـﻮﻣﻲ  ﺑﺮ روي ﻧﻤﻮﻧﻪ DICSﺷﺪه ﻧﺴﺨﻪ ﺧﻼﺻﻪ 
ﺑ ـﻮد ( 0/09)و وﻳﮋﮔـﻲ ﻋـﺎﻟﻲ ( 0/82)داراي ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ ﭘـﺎﻳﻴﻦ 
دﻳﮕ ــﺮ ﻮي ﺳ ــاز (. 3002، 22 و ﻛ ــﺎﻻﺑﺮس12ﻫﻴﺮﺷ ــﻔﻠﺪ، ﻫ ــﻮﻟﺰر )
( 4002) و ﻗـﺎﺋﻤﻲ 62، روزﻧﻜﻮﺋﻴـﺴﺖ 52، ﺑـﺮو 42، ﻛﻠﻮﮔﻤﻦ 32ﻣﻴﻠﺮ
 وﻟـــﻲ DIBﺑـــﺮاي ( 0/96)آن را داراي ﺣـــﺴﺎﺳﻴﺖ ﺧـــﻮب 
 و اﺧـﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ ﻛـﻪ DIIBﺑـﺮاي ( 0/03)ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ ﭘـﺎﻳﻴﻦ 
  1  .ﮔﺰارش ﻛﺮدﻧﺪ( SON )72اي دﻳﮕﺮ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺸﺪه ﮔﻮﻧﻪ ﺑﻪ
 ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، آﻧﭽﻪ ﻣﻬﻤﺘـﺮ از ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ و  وﻳﮋﮔـﻲ ﻳـﻚ ﻛﺎردر 
اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻮدن ) ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي اﺳﺖ، ارزش اﺧﺒﺎري ﻣﺜﺒﺖ اﺑﺰار
اﺣﺘﻤـﺎل )و ﻣﻨﻔـﻲ ( ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ ﻛﻪ ﻧﺘﻴﺠﻪ آزﻣﻮن ﻣﺜﺒﺖ ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
( ﺑﻴﻤـﺎر ﻧﺒـﻮدن ﻫﻨﮕـﺎﻣﻲ ﻛـﻪ ﻧﺘﻴﺠـﻪ آزﻣـﻮن ﻣﻨﻔـﻲ ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
 ﺑﻴﻤـﺎر 181 ﺑـﺮ روي QDMدر ارزﻳﺎﺑﻲ ﻧﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳـﻲ . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﻳـﻚ درﻣﺎﻧﮕـﺎه رواﻧﭙﺰﺷـﻜﻲ ﺑﺰرﮔﺴﺎل ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ ﻣﺮاﺟﻌﻪ 
اﻧﺸﮕﺎﻫﻲ ﺗﻬﺮان، ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﻧﻘﻄـﻪ ﺑـﺮش ﺑـﺮاي ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤـﺎران د
 ﮔﺰارش ﮔﺮدﻳـﺪ و ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ، وﻳﮋﮔـﻲ، و 5، ﻧﻤﺮه DBﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ارزش اﺧﺒ ــﺎري ﻣﺜﺒ ــﺖ و ﻣﻨﻔ ــﻲ آزﻣ ــﻮن در اﻳ ــﻦ ﻧﻘﻄ ــﻪ ﺑ ــﺮش، 
ﺷـﻌﺒﺎﻧﻲ، ) ﺑـﻮد 0/35 و 0/87، 0/17، 0/36ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﺑﺮاﺑ ـﺮ ﺑ ـﺎ  ﺑـﻪ
 در QDMﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻧـﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳـﻲ (. 9002ﺣﺒﻴﺒﻲ و ﻫﻤﻜـﺎران، 
 ﺑﺎ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺎﻻ را  DB ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﻮانﺷﺮاﻳﻂ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻳﺎدﺷﺪه، 
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    (SDSB )1ﻣﻘﻴﺎس ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒﻲ -ب
 در ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤـﺎران دوﻗﻄﺒـﻲ QDM ﻧﻘـﺺﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
،  ﺑـﺮاي اﻓـﺰاﻳﺶ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤـﺎران ﻃﻴـﻒ دوﻗﻄﺒـﻲ و DIBﻏﻴﺮ
 SON و  اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒـﻲ DIIBﺗﻌﻤﻴﻢ ﻏﺮﺑﺎل ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﻣﻮارد 
ﻗـﺎﺋﻤﻲ و )ﺳـﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪ  SDSB ﻧـﺎم  ﺑﻪ ﻲ ﻣﻘﻴﺎﺳ ،(DIBﻼوه ﺑﺮ ﻋ)
- ﺧـﻮد اﻳﻦ ﻧﻴﺰ ﻳﻚ اﺑـﺰار (. 5002، 2ﺑﺎﻟﺪاﺳﺎﻧﻮ ؛5002ﻫﻤﻜﺎران، 
وار اﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ روﻧﺎﻟﺪ ﭘـﺎﻳﺰ اﺑـﺪاع ﺷـﺪه و  داﺳﺘﺎن ﮔﺰارﺷﻲ
ﻣﻮرد ﺗﺠﺪﻳﺪﻧﻈﺮ و اﻋﺘﺒﺎرﻳﺎﺑﻲ ( 5002)ﺗﻮﺳﻂ ﻗﺎﺋﻤﻲ و ﻫﻤﻜﺎران 
اﺳـﺘﺎن ﻳـﻚ ﺑﺨﺶ اول اﺑﺰار ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻳﻚ د . ﻗﺮارﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ 
اي ﺳـﺎده اي و ﺑﺨـﺶ دوم آن ﻳـﻚ ﭘﺮﺳـﺶ ﭼﻨﺪﮔﺰﻳﻨـﻪ  ﺻﻔﺤﻪ
ﺻـﻮرت ﺳـﻮم  ﺟﻤﻠـﻪ ﺑـﺎ ﺑـﺎر ﻣﺜﺒـﺖ ﺑـﻪ 91در ﺑﺨـﺶ اول . اﺳﺖ
.  ﺗﻴﭙﻴـﻚ ﺧﻠﻘـﻲ وﺟـﻮد دارد ﻫﺎيﺷﺨﺺ و ﺷﺎﻣﻞ ﺑﺮﺧﻲ ﻧﻮﺳﺎن 
ﮔﻴﺮي اﻳﻦ اﺳﺖ ﻛـﻪ ﭼﻘـﺪر ﺗﻨﻬﺎ ﭘﺮﺳﺶ ﺑﺨﺶ دوم ﺑﺮاي اﻧﺪازه 
  .ﺧﻮﺑﻲ ﺗﻮﺻﻴﻒ ﻛﻨﺪ داﺳﺘﺎن ﺗﻮاﻧﺴﺘﻪ ﺣﺎﻻت ﺑﻴﻤﺎر را ﺑﻪ
 86ﺷـﺪه آن ﺑـﺮ روي ﺖ و وﻳﮋﮔـﻲ ﻧـﺴﺨﻪ ﺗـﺼﺤﻴﺢ ﺣﺴﺎﺳﻴ
، DIB ﻧﻔـﺮ 44)ﺑﻴﻤﺎر ﺳﺮﭘﺎﻳﻲ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼﻻت ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒـﻲ 
ﻗـﺎﺋﻤﻲ و ﻫﻤﻜـﺎران، )ﺑﺮرﺳﻲ ﺷﺪ ( SON ﻧﻔﺮ 12 و DIIB ﻧﻔﺮ 3
 ﺑﻮد ﻛـﻪ ﺗﻘﺮﻳﺒـﺎً 0/76، ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ اﺑﺰار 31در ﻧﻘﻄﻪ ﺑﺮش (. 5002
. ﻳﻜ ــﺴﺎن ﺑ ــﻮد ( 0/97 )SON/DIIBو ( 0/57 )DIBدر ﻣ ــﻮارد 
ﻫـﺎي ﻧـﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳـﻲ وﻳﮋﮔـﻲ . دﺳـﺖ آﻣـﺪ   ﺑﻪ0/58اﺑﺰار وﻳﮋﮔﻲ 
 ﻧﻴ ــﺰ ﺑ ــﺮ روي ﻳ ــﻚ ﻧﻤﻮﻧ ــﻪ ﺳــﺮﭘﺎﻳﻲ از ﻳ ــﻚ درﻣﺎﻧﮕــﺎه SDSB
 ﻧﻔﺮ ﺳﺎﻳﺮ اﺧـﺘﻼﻻت 01، DIB ﻧﻔﺮ 301)رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ داﻧﺸﮕﺎﻫﻲ 
 ﻧﻔـ ــﺮ ﺳـ ــﺎﻳﺮ 72 ﻧﻔـ ــﺮ اﺧـ ــﺘﻼﻻت اﻓــﺴﺮدﮔﻲ و 14دوﻗﻄﺒــﻲ، 
(. 9002ﺷـﻌﺒﺎﻧﻲ، ﺣﺒﻴﺒـﻲ و ﻫﻤﻜـﺎران، ) ارزﻳﺎﺑﻲ ﺷﺪ ( اﺧﺘﻼﻻت
 ﺑـﻮد 41ﺐ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ و وﻳﮋﮔﻲ آن در ﻧﻘﻄﻪ ﺑـﺮش ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﺗﺮﻛﻴ 
، ارزش SDSBدر ﻧــﺴﺨﻪ اﺻــﻠﻲ (. 0/97 و 0/25ﺗﺮﺗﻴــﺐ  ﺑــﻪ)
 و 0/63ﺗﺮﺗﻴـﺐ  ﺑﻪ)اﺧﺒﺎري ﻣﺜﺒﺖ ﻛﻤﺘﺮ از  ارزش اﺧﺒﺎري ﻣﻨﻔﻲ 
، و در ﻧﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳﻲ آن ﺑﺮﻋﻜﺲ، ارزش اﺧﺒـﺎري ﻣﺜﺒـﺖ (0/79
. ﺑـﻮد ( 0/94 و 0/18ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﺑـﻪ )ﺑﻴﺶ از  ارزش اﺧﺒـﺎري ﻣﻨﻔـﻲ 
، ﻧـﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳـﻲ QDM ﺑـﺎ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻧـﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳـﻲ ﺳﻮ ﻫﻢﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ 
 ﻧﻴﺰ در ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻳﺎدﺷـﺪه، ﺑـﺎ اﺣﺘﻤـﺎل ﺑـﺎﻻ ﻗـﺎدر ﺑـﻪ SDSB
روش دﻳﮕﺮي ﻛﻪ ﺑﺮاي ﻛـﺎﻫﺶ  . ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد DBﺗﻌﻴﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران 
ﻛﺎرﮔﻴﺮي  ﻣﺠﻤﻮع ﻣﻮارد ﻣﺜﺒﺖ ﻛﺎذب و ﻣﻨﻔﻲ ﻛﺎذب ﻧﺎﺷﻲ از ﺑﻪ
 ﭘﻴـﺸﻨﻬﺎد ﺷـﺪه اﺳـﺖ، SDSB و QDMﻫـﺮ ﻳـﻚ از اﺑﺰارﻫـﺎي 
ﺑـﻪ اﻳـﻦ (. ﺟـﺎ ﻫﻤـﺎن ) ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣﻮازي اﻳﻦ دو اﺑﺰار  ﻣﻲ ﻛﺎرﮔﻴﺮي ﺑﻪ
ﻛﺎر روﻧﺪ و اﻓﺮادي  ﻣﻌﻨﻲ ﻛﻪ ﺑﺮاي ﻫﺮ ﺑﻴﻤﺎر اﻳﻦ دو اﺑﺰار ﺑﺎ ﻫﻢ ﺑﻪ
 آﻧﻬـﺎ ﻣﺜﺒـﺖ SDSB ﻳـﺎ QDMﻫـﺎي ﻛﻪ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻫﺮﻳﻚ از آزﻣﻮن 
اﻳـﻦ روش .  ﺗﻠﻘﻲ ﮔﺮددDBﻋﻨﻮان ﻣﺸﻜﻮك ﺑﻪ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺖ، ﺑﻪ 
  و ﻛـﺎﻫﺶ ﻣﺠﻤـﻮع ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ، ﻛـﺎﻫﺶ وﻳﮋﮔـﻲ 
  (.ﺟﺎ ﻫﻤﺎن) ﻣﻮارد ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﻨﻔﻲ ﻛﺎذب ﺷﺪ
  ( SPH) 3 ﻣﻘﻴﺎس ﺷﺨﺼﻴﺖ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﻚ-پ
ﻫﺎي ﻣﺰاﺟﻲ ﺧﺎﺻﻲ  ﺑﺴﻴﺎري از ﺑﻴﻤﺎران ﺧﻠﻘﻲ داراي وﻳﮋﮔﻲ
و ﻳـﺎ « ﺷﺨﺼﻴﺖ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﻚ ﻳﺎ ﻫﺎﻳﭙﺮﺗﺎﻳﻤﻴﻚ »ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﺑﻪ آن، 
ﮔﻔﺘـﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ و ﺑـﺎ « sucinaM supyT»ﺑﻪ ﻗﻮل ون زرﺳـﻦ 
ﺳـﺮﺣﺎﻟﻲ و : ﮔـﺮدد ﺺ ﻣـﻲ ﻫﺎﻳﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﻳﻦ ﻣـﻮارد ﻣـﺸﺨ  وﻳﮋﮔﻲ
ﺑﻴﻨـﻲ، ﺑـﻴﺶ از ﺧـﻮش ﺳﺮزﻧﺪﮔﻲ، ﻓﺼﺎﺣﺖ و ﺷﻮخ ﻃﺒﻌﻲ، ﺑﻴﺶ 
ﺑﻮدن، ﭘﺮﺑﺮﻧﺎﻣﻪ و ﺑـﺎ ﻓﻌﺎﻟﻴﺘﻬـﺎي ﺑـﺪون ﺑﻮدن، ﭘﺮاﻧﺮژي ﺣﺪ ﻣﻄﻤﺌﻦ 
ﺑـﻮدن، و  ﻓﻦ ﺣﺮﻳﻒ و ﺑﺎ ﻋﻼﻳﻖ ﮔﺴﺘﺮده ﻧﮕﺮي ﺑﻮدن، ﻫﻤﻪ  آﻳﻨﺪه
 و 5، ﻣـﻮﻳﺮا 4اﺳﻤﻴﺖ، ﻫﺎرﻳـﺴﻮن )آﻣﻴﺰﺑﻮدن ﺑﺪون ﻣﻬﺎر و ﻣﺨﺎﻃﺮه 
- ﺧـﻮد اي و  ﻣـﺎده 84، اﺑـﺰاري  SPHس ﻣﻘﻴﺎ(. 5002، 6ﺑﻠﻜﻮود
ﺗﻮﺳـﻂ ( ﻧﺴﺨﻪ آﻣﺮﻳﻜـﺎﻳﻲ )ﮔﺰارﺷﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ  ﻧﺴﺨﻪ اﺻﻠﻲ آن 
 9ﻫـﺎي ﻃﺮاﺣﻲ ﺷﺪه و وﺟﻮد ﺻـﻔﺖ ( 6891 )8 و ﭼﺎﭘﻤﻦ 7اﻛﺒﻼد
اﻋﺘﺒﺎرﻳـﺎﺑﻲ آن ﺑـﺮ روي  .ﻛﻨـﺪ ﻚ را ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﻲ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﭘﺎﻳﺪار 
و ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻧﻮﺟـﻮان ( 3002، 11 و ﻫـﺎﺗﺰﻳﻨﮕﺮ 01ﻣﻴـﺮ )ﻧﻤﻮﻧﻪ داﻧﺸﺠﻮ 
ﻣﺎﻳﺮ و . اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ ( 6991، 41 و ﺳﻴﻠﻲ 31ﻨﺴﻮن، ﻟﻮﻳ 21ﻛﻠﻴﻦ)
 ﮔﻴـﺮي ﭘـﻲدر ( 3002ﻣﻴـﺮ و ﻫـﺎﺗﺰﻳﻨﮕﺮ، ﻧﻘـﻞ از  ﺑـﻪ)ﻫﻤﻜـﺎران 
 اﻓـﺴﺮدﮔﻲ را ﺗﻮﺳـﻂ اﻳـﻦ ﻋﻼﻳـﻢ ﺑﻴﻨـﻲ ﺳـﺎﻟﻪ ﺑﻴﻤـﺎران، ﭘـﻴﺶ  ﺳﻪ
 SPHﻣﻘﻴﺎس ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ در ﻫﻤﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻣﻘﻴﺎس 
 در SPHﻗـﺪرت ﻣﻘﻴـﺎس .  اﺿﻄﺮاﺑﻲ ﻧﺒﻮد ﻋﻼﻳﻢﻛﻨﻨﺪه  ﺑﻴﻨﻲ ﭘﻴﺶ
 و 51ﻛﻮاﭘﻴـﻞ ) ﺳﺎﻟﻪ 31 ﻧﻴﺰ ﻃﻲ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻃﻮﻟﻲ DBﺑﻴﻨﻲ  ﭘﻴﺶ
 درﺻﺪ اﻓﺮاد ﮔـﺮوه 52: ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ ( 0002ﻫﻤﻜﺎران، 
ﻳـﻚ  ﻣﺒﺘﻼ ﺷﺪﻧﺪ، در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ ﻫﻴﭻ اﺧﺘﻼل دوﻗﻄﺒﻲ در ﺧﻄﺮ ﺑﻪ 
 دﭼـﺎر اﻳـﻦ اﺧـﺘﻼل ﮔﻴـﺮي ﭘـﻲ از اﻓﺮاد ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ در ﻃـﻮل 
اﻳـﻦ ( 3002ﻣﻴـﺮ و ﻫـﺎﺗﺰﻳﻨﮕﺮ، )ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻧـﺴﺨﻪ آﻟﻤـﺎﻧﻲ . ﻧﺸﺪﻧﺪ
ﻛﻨﻨﺪه اﺧﺘـﺼﺎﺻﻲ ﺑـﺮاي  ﺑﻴﻨﻲدﻫﻨﺪه ﻗﺪرت ﭘﻴﺶ ﻣﻘﻴﺎس ﻧﻴﺰ ﻧﺸﺎن 
رﺳـﺪ ﻛــﻪ اﻳـﻦ اﺑ ــﺰار ﺑ ــﺎ  ﻧﻈــﺮ ﻣ ــﻲﺑ ــﻪ ﻫـﺮ ﺣــﺎل، ﺑ ـﻪ . ﺑ ـﻮد DB
ﻧﻜـﺮدن ﺑ ـﻪ   و ﺗﻮﺟـﻪﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ ـﺎاي  درﻧﻈﺮﻧﮕـﺮﻓﺘﻦ ﻣﺎﻫﻴـﺖ دوره
ﻚ ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴ ـﺑﺎﻟﻘﻮه ﻣﻨﻔـﻲ ﺗﻐﻴﻴـﺮات رﻓﺘـﺎري ﺑﻴﻤـﺎران ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي 
. اﻗ ــﺼﻲ اﺳ ــﺖ داراي ﻧﻮ( اﻟ ــﻒ 5002اﻧﮕ ــﺴﺖ و ﻫﻤﻜ ــﺎران، )
 ﺑـﺮاي ﻏﺮﺑـﺎل SPHرﺳـﺪ ﻛـﺎرﺑﺮد ﻣﻘﻴـﺎس ﻧﻈـﺮ ﻣـﻲ ﭼﻨﻴﻦ ﺑـﻪ  ﻫﻢ
   ﻫــﺴﺘﻨﺪ، در ﺷــﺮاﻳﻂ DBﺑﻴﻤــﺎراﻧﻲ ﻛــﻪ در ﺧﻄــﺮ اﺑــﺘﻼ ﺑــﻪ 
ﺑﺎﻟﺪاﺳـﺎﻧﻮ، )ﻋﻤـﻮﻣﻲ اﺳـﺖ ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ رواﻧﭙﺰﺷﻜﻲ ﺑﻴﺶ از 
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   (23-LCH) 1اي ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ  ﻣﺎده23ﺳﻴﺎﻫﻪ  -ت
ﮔﺰارﺷﻲ دﻳﮕـﺮي اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ - اﺑﺰار ﺧﻮد 23-LCH
 ﻋﻼﻳ ــﻢﺑ ــﺎ ﻫ ــﺪف ﺗﻌﻴ ــﻴﻦ ( اﻟ ــﻒ 5002)ﺴﺖ و ﻫﻤﻜ ــﺎران اﻧﮕــ
 DIIBﻛﻤﻚ ﺑﻪ ﺗـﺸﺨﻴﺺ ﺑﺮاي   و DDM در ﺑﻴﻤﺎران ﻫﺎﻳﭙﻮﻣﺎﻧﻴﺎ
 ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﻃﺮاﺣـﻲ ﺷـﺪه ﻛـﺎر و ﺳﺎﻳﺮ اﺧﺘﻼﻻت ﻃﻴﻒ دوﻗﻄﺒﻲ در 
ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﻲ ﻳﻚ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ از دو ﻛـﺸﻮر ( ﺟﺎ ﻫﻤﺎن)آﻧﻬﺎ . اﺳﺖ
 ﻧـﺸﺎن دادﻧـﺪ ﻛـﻪ اﻳـﻦ 41ﺳﻮﺋﺪ و اﻳﺘﺎﻟﻴﺎ، ﺑﺮ اﺳـﺎس ﻧﻘﻄـﻪ ﺑـﺮش 
ﻴﺎﻫﻪ داراي ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑﻴﺸﺘﺮ و وﻳﮋﮔﻲ ﻛﻤﺘﺮي ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺳ
ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ )ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣـﻲ QDMﻧﺎﻣـﻪ   ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺶDBﺑﻴﻤﺎران 
ارزش اﺧﺒﺎري ﻣﺜﺒـﺖ و (. 23-LCH ﺑﺮاي 0/15 و وﻳﮋﮔﻲ 0/08
ﺗﺮﺗﻴـﺐ  ﺑـﻪ 41 در ﻧﻘﻄـﻪ ﺑـﺮش DBﻣﻨﻔﻲ ﺑﺮاي ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﺑﻴﻤﺎران 
ﭼﻨـﻴﻦ ﻣـﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪ ﻛـﻪ وﺿـﻌﻴﺖ رواﻧـﻲ ﻫـﻢ . ﺑﻮد% 16و % 37
ﺑـﺎﻻﺗﺮﺑﻮدن . ﻲ ﺑﻴﻤـﺎر اﺛـﺮي ﺑـﺮ ﻧﺘﻴﺠـﻪ اﻳـﻦ ﺳـﻴﺎﻫﻪ ﻧـﺪاردﻛﻨـﻮﻧ
 در QDM ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ 23-LCHﺗﺮﺑﻮدن وﻳﮋﮔﻲ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ و ﭘﺎﻳﻴﻦ 
روي ﻧﺴﺨﻪ اﺳﭙﺎﻧﻴﺎﻳﻲ و ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ( 7002)ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﻳﺘﺎ و ﻫﻤﻜﺎران 
روي ﻧﺴﺨﻪ اﻳﺘﺎﻟﻴﺎﻳﻲ اﻳﻦ ﺳـﻴﺎﻫﻪ ﻧﻴـﺰ ( 6002) و ﻫﻤﻜﺎران 2ﻛﺎرﺗﺎ
ار ﺑـﺴﻴﺎر ﺑـﺎﻻ دﺳﺖ آﻣﺪ؛ ﻫﺮﭼﻨﺪ ﻣﻴﺰان ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ اﻳﻦ دو اﺑـﺰ  ﺑﻪ
 ﺑـﺮاي 23-LCHﺣﺴﺎﺳﻴﺖ و وﻳﮋﮔـﻲ (. =r0/48 ،<p0/10)ﺑﻮد 
وﻳﺘــﺎ و ) در ﺑﺮرﺳــﻲ ﻧــﺴﺨﻪ اﺳــﭙﺎﻧﻴﺎﻳﻲ DBﺷﻨﺎﺳــﺎﻳﻲ ﻣــﻮارد 
، در 51 در ﻧﻘﻄﻪ ﺑﺮش 0/38 و 0/58ﺗﺮﺗﻴﺐ  ﺑﻪ( 7002ﻫﻤﻜﺎران، 
ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﺑـﻪ ( 6002ﻛﺎرﺗـﺎ و ﻫﻤﻜـﺎران، )ﺑﺮرﺳﻲ ﻧـﺴﺨﻪ اﻳﺘﺎﻟﻴـﺎﻳﻲ 
 و 0/08ﺗﺮﺗﻴـﺐ  ﺑﻪ: DIIBﺑﺮاي ) 21در ﻧﻘﻄﻪ ﺑﺮش  0/16 و 0/58
 و 5ﭼـﻦ ، 4، اﻧﮕـﺴﺖ، او 3وو)و در ﺑﺮرﺳﻲ ﻧـﺴﺨﻪ ﭼﻴﻨـﻲ ( 0/45
ﻧﺴﺨﻪ .  ﺑﻮد41 در ﻧﻘﻄﻪ ﺑﺮش 0/76 و 0/28ﺗﺮﺗﻴﺐ  ﺑﻪ( 8002، 6ﻟﻮ
 ﺑﺎ ﺣـﺴﺎﺳﻴﺖ DIIB از  DIBﻗﺎدر ﺑﻪ اﻓﺘﺮاق ﻣﻮارد ( ﭼﻴﻨﻲ)اﺧﻴﺮ 
  (.ﺟﺎ ﻫﻤﺎن) ﺑﻮد 12 در ﻧﻘﻄﻪ ﺑﺮش 0/37 و وﻳﮋﮔﻲ0/46
  
  ﻄﺒﻲﺗﺸﺨﻴﺼﻲ اﺧﺘﻼﻻت دوﻗ ﺑﻴﺶ
ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ اﺧـﺘﻼﻻت دوﻗﻄﺒـﻲ ﺑﺎرﻫـﺎ در ﺑـﺎ اﻳـﻦ ﻛـﻪ ﻛـﻢ
ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﺎت ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ ﻧ ــﺸﺎن داده ﺷ ــﺪه و ﻣﻜ ــﺮراً ﻣ ــﻮرد ﺗﺄﻛﻴ ــﺪ 
ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ ﻳـﺎ ﻣﻴـﺰان ﻧﻈﺮان اﻳﻦ ﺣﻮزه ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ، ﺑـﻴﺶ ﺻﺎﺣﺐ
ﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ ﻛﺎذب و ﻋﻮاﻗﺐ ﭼﻨﻴﻦ ﺧﻄﺎﻳﻲ ﻛﻤﺘﺮ ﻣـﻮرد ﺗﺸﺨﻴﺺ
ﺷـﻮاﻫﺪي ﻣﺒﻨـﻲ ﺑـﺮ ﻣﻴـﺰان ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻮﺟـﻪ . ﺗﻮﺟﻪ آﻧﺎن ﺑﻮده اﺳـﺖ 
 ﻣﺠـﺪد ﺑﺮرﺳﻲدر .  وﺟﻮد دارد DBﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ ﻛﺎذب ﺗﺸﺨﻴﺺ
/ ﻣـﺼﺮف  ﺳـﻮء ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻫﻤﺒـﻮدي اي از اﻓـﺮاد  ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ
اﺧـﺘﻼل ﺧﻠﻘـﻲ » درﺻـﺪ آﻧﻬـﺎ دﭼـﺎر 34، DB و واﺑﺴﺘﮕﻲ ﻣﻮاد 
اﺳـﺘﻮارت و  )DB  ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  ﺑﻮدﻧـﺪ و ﻧـﻪ «ﻧﺎﺷﻲ از ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد 
 ﺑﺮرﺳـ ــﻲ ﻣﺠـ ــﺪد ﺗﺸﺨﻴـــﺼﻲ در ﻣﻄﺎﻟﻌـ ــﺎت (.7002اﻟﻤﻠـــﻚ، 
.  ﻧﻴﺰ اﻧﺠﺎم ﺷـﺪه اﺳـﺖ وي ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ اﭘﻴﺪﻣﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺑﺮ ر 
 ﺑﻪ I-DICSﻛﻤﻚ ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ  ﺑﻪ  در ﻫﻠﻨﺪ اي از اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  ﻧﻤﻮﻧﻪ
 و 8رژﻳﺮ)ﭘﺮداﺧﺘﻪ اﺳﺖ  7IDIC  ﻣﺼﺎﺣﺒﻪﺑﺮرﺳﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از
 ﻣﻌﻴـﺎر ﻋﻨـﻮان ﺑـﻪ I-DICSدر اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، . (4002ﻫﻤﻜـﺎران، 
روﺷ ــﻲ ﻣﻌﺘﺒﺮﺗ ــﺮ ﻛ ــﻪ ﺑ ــﻪ ﻛ ــﺎر ﺑ ــﺎﻟﻴﻨﻲ رواﻧﭙﺰﺷ ــﻜﺎن ﻃﻼﻳ ــﻲ و 
ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻣﺠـﺪد . ﻛـﺎر ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪه ﺑـﻮد  ﺑـﻪﺳـﺖﺗـﺮ ا ﻧﺰدﻳـﻚ
 ﺗـﺸﺨﻴﺺ IDICاﻓﺮادي ﻛـﻪ ﺑـﺎ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ در ﻣﻴﺎن 
 درﺻـﺪ  22 و  04/5ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﺗﻨﻬـﺎ ، ﺑـﻪ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ  DIBﻳﺎ  DB
، 01ﻛـﺴﻠﺮ  )9SCNﻫﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  ﻳﺎﻓﺘﻪ.  ﺑﻮدﻧﺪ DIB ﻳﺎ DBﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 ﺳـﻮ ﺑـﺎ ﻧﻴـﺰ ﻫـﻢ ( 7991، 41 و زاﺋـﻮ 31، اﺑﻠـﺴﻮن 21ﻫﻮﻟﻤﺰ، 11روﺑﻴﻨﻮ
رژﻳﺮ و )ﭼﻨﻴﻦ، از آﻧﺠﺎ ﻛﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻠﻨﺪ  ﻫﻢ. ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻠﻨﺪ ﺑﻮد 
 ﻧﻴـﺰ در DDMﻫﺎي اوﻟﻴﻪ  درﺻﺪ ﺗﺸﺨﻴﺺ 02 (4002ﻫﻤﻜﺎران، 
 ﺗﺒﺪﻳﻞ ﺷﺪﻧﺪ، وﺟـﻮد ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻮﺟـﻪ ﻫـﺮ دو DBﺑﺮرﺳﻲ ﻣﺠﺪد ﺑﻪ 
 ﻣـﻮرد ﺗﺄﻳﻴـﺪ ﻗـﺮار DB ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ ﺗﺸﺨﻴـﺼﻲ و ﺑـﻴﺶ ﻛـﻢ ﻣﻮرد 
  .ﮔﺮﻓﺖ
 در DBﺺ ﺑﻪ اﻓﺰاﻳـﺸﻲ از ﺗـﺸﺨﻴ  در ﻫﻤﻴﻦ راﺳﺘﺎ، ﻣﻴﺰان رو 
زاده،  ﺷﻌﺒﺎﻧﻲ، ﺣﺴﻦ)ﻣﺮاﻛﺰ داﻧﺸﮕﺎﻫﻲ اﻳﺮان ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 
ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﻴﺰان ﺳﺮﻧﺪ ﻣﺜﺒـﺖ . (9002آﻣﻮز، اﻛﺒﺮي و ﺗﺎﺑﺎن،  داﻧﺶ
 QDMﻛﻤﻚ اﺑﺰارﻫﺎي   در ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ اﻳﺮاﻧﻲ ﻧﻴﺰ ﺑﻪDBﻛﺎذب 
 درﺻـﺪ را ﻧـﺸﺎن داد 12 و 92ﻫـﺎي  ﺗﺮﺗﻴـﺐ ﻧـﺴﺒﺖ  ﺑـﻪSDSBو 
ﻌﺒﺎﻧﻲ، ﺣﺒﻴﺒﻲ و ﻫﻤﻜـﺎران، ﺷ )(41 و 5ﺗﺮﺗﻴﺐ در ﻧﻘﻄﻪ ﺑﺮش  ﺑﻪ)
ﻫـﺎي ﻫﺮﭼﻨﺪ اﻳﻦ اﺑﺰارﻫﺎ ﺑـﺮاي ﺗـﺸﺨﻴﺺ ﻧﻴـﺴﺘﻨﺪ، ﻳﺎﻓﺘـﻪ . (9002
ﻛـﺎرﮔﻴﺮي  ﺑﻪ ﺑﺮ اﻳﻦ دﻻﻟﺖ ﻛﻨﻨﺪ ﻛﻪ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺗﻠﻮﻳﺤﺎً ﻳﺎدﺷﺪه ﻣﻲ 
ﻧﺒـﺮدن ﻣﺎﻫﺮاﻧـﻪ از ﻗـﻀﺎوت ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﻫـﺎي ﺳـﻄﺤﻲ و ﺑﻬـﺮه  ﭘﺮﺳﺶ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑـﻪ ، ﻣﻲ (ﮔﺰارﺷﻲ ﻓﻮق -ﻛﺎرﮔﻴﺮي اﺑﺰارﻫﺎي ﺧﻮد ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﻪ )
  1  .ﺑﻴﺎﻧﺠﺎﻣﺪ DBﺗﺸﺨﻴﺺ ﻛﺎذب 
ﻃﻮر ﺳﻴـﺴﺘﻤﺎﺗﻴﻚ   ﺑﻪDBﺗﺸﺨﻴﺼﻲ  ﻛﻪ ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﺑﻴﺶﺑﺎ اﻳﻦ 
ﻋﻨـﻮان ﻋﻮاﻗـﺐ ﺗـﻮان ﺑـﻪ ارزﻳﺎﺑﻲ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ، ﻣﻮارد زﻳـﺮ را ﻣـﻲ 
: ( ب 7002ﺷﻌﺒﺎﻧﻲ، )ﺑﺎﻟﻘﻮه اﻳﻦ اﺷﺘﺒﺎه ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺖ 
 ﺑﺮﻗـﺮاري اﺷـﺘﺒﺎه -2ﺷﺪن ﺑﻴﻤﺎر از ﻣﺆﺛﺮﺗﺮﻳﻦ درﻣـﺎن،  ﻣﺤﺮوم -1
ﺗﺤﻤﻴـﻞ ﻋـﻮارض داروﻳـﻲ  -3درﻣـﺎن ﻧﮕﻬﺪارﻧـﺪه درازﻣـﺪت، 
 اﻓـﺰاﻳﺶ ﻣﻴـﺰان -4ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎر و ﻛﺎﻫﺶ ﻛﻴﻔﻴﺖ زﻧـﺪﮔﻲ او، 
  اش، و ﺑ ــﺮ ﺑﻴﻤ ــﺎر و ﺧــﺎﻧﻮاده ( اﻧ ــﮓ ﺑﻴﻤ ــﺎري رواﻧ ــﻲ )اﺳ ــﺘﻴﮕﻤﺎ 
 ﻫﺪاﻳﺖ ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺧﺘﻼل ﻃﻴـﻒ دوﻗﻄﺒـﻲ -5
  .در ﺑﺴﺘﮕﺎن اﻓﺴﺮده ﺑﻴﻤﺎر
ﺗـﻮان ﺑـﺮ اﻫﻤﻴـﺖ ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي از ﺗـﺸﺨﻴﺺ اﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻣﻲ  ﺑﻪ
ﻛـﺎﻫﺶ ﺟﺎ راﻫﻜﺎرﻫﺎﻳﻲ ﺑﺮاي در اﻳﻦ  ﺪ ﻧﻤﻮد و  ﺗﺄﻛﻴ DBﻛﺎذب 
ﭘﺎﻳﺒﻨﺪي  -1: ﮔﺮدد ﻣﻄﺮح ﻣﻲ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ اﺧﺘﻼﻻت دوﻗﻄﺒﻲ  ﺑﻴﺶ
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 تﺎــ ﻴﺑدا رد دﻮــﺟﻮﻣ ﺪﻨﺘﺴــ ﻣ ﺪﻫاﻮــﺷ و ﻲﺼــ ﻴﺨﺸﺗ ﻂﺑاﻮــﺿ ﻪــ ﺑ
عﻮﺿﻮﻣ ﺎـﺑ ﻂﺒﺗﺮـﻣ ﻞﻣاﻮﻋ ﺮﺑ ﻪﻴﻜﺗ ياﺮﺑ BD ،2-  زا يﺮﻴﮔﻮـﻠﺟ
 دﻮـﺟﻮﻣ ﺪﻫاﻮﺷ طﺮﻔﻣ ﻢﻴﻤﻌﺗ ،3-  ﺺﻴﺨﺸـﺗ ﻦﺘﻓﺮـﮔﺮﻈﻧرد يﺎـﻫ
 د تﻻﻼﺘﺧا ﻲﻗاﺮﺘﻓاﻲﺒﻄﻗو ،4-ﻪﺑ   ﻲﺼـﻴﺨﺸﺗ ﻪﺒﺣﺎﺼﻣ يﺮﻴﮔرﺎﻛ
ﻪﻤﻴﻧ ﻪﺑ ﻪﺘﻓﺎﻳرﺎﺘﺧﺎﺳ ﻪﺘﻓﺎﻳرﺎﺘﺧﺎﺳ ﻲﺼﻴﺨﺸﺗ ﻪﺒﺣﺎﺼﻣ يﺎﺟ.   
  
ﻊﺑﺎﻨﻣ  
 ﺶــ ﻧاد ؛دادﺮــﻬﻣ ،رﺎــﺨﺘﻓا ؛ﺮــ ﻴﻣا ،ﻲﻧﺎﺒﻌــﺷ ؛ﺎــﺿرﺪﻴﻤﺣ ،ﺎﻬﻴﻧﺎﺧﺪــﻤﺣا ؛يرﺪــ ﺑ ،زﻮــ ﻣآ
ﻢﻴﻜﺣ  ﻪﻌﻠﻗ ؛اﺮﺘﻴﻣ ،يﺮﺘﺷﻮﺷ ﻲـﻠﻴﻟ ،ﻲﻏﺎﻨﭘ ؛دﺎﻫﺮﻓﺮﻴﻣ ،يﺪﻨﺑ)1385 .( دﻮـﻋ ناﺰـﻴﻣ
 ﻚﻳ عﻮﻧ ﻲﺒﻄﻗود لﻼﺘﺧا رد :ﻲﭘ يﺮﻴﮔ 17 هرود ﻦﻴـﻟوا ﻪـﺑ ﻼﺘـﺒﻣ نارﺎـﻤﻴﺑ ﺔﻫﺎﻣ 
ﺎﻴﻧﺎﻣ .هزﺎﺗ ﻪﻣﺎﻨﻠﺼﻓ ،ﻲﺘﺧﺎﻨﺷ مﻮﻠﻋ يﺎﻫ هرﺎﻤﺷ ،ﻢﺘﺸﻫ لﺎﺳ 3 ،42-33. 
 ؛نﻮﻳﺎـﻤﻫ ،ﻲـﻨﻴﻣا ؛اﺮـﻫز ،رﻮﻳﺮﻬـﺷ ؛داﻮـﺟ ،دارﺪﻨﺒﻗﻼﻋ ؛داﺪﻧو ،ﻲﻔﻳﺮﺷ ؛ﺮﻴﻣا ،ﻲﻧﺎﺒﻌﺷ
 ﻢﻴـﻜﺣ ؛ﻦﻴﺴـﺣ ،ﻲﻧﺎﻳوﺎﻛ ،ﻲﻧﺎﻴﺘـﺷآ يرواد ؛مﺎـﻬﻟا ،يزاﺮﻴـﺷ ؛اﺮـﺘﻴﻣ ،يﺮﺘـﺷﻮﺷ
 ؛ﺎﺘﻳزر ﺎﺒﻳﺮﻓ ،ﻞﮕﺑﺮﻋ)1385 .(ﻲﺳاﻮﺳو لﻼﺘﺧا ﻲﻫاﺮﻤﻫ ﺎﻳآ -  لﻼﺘﺧا ﺎﺑ يرﺎﺒﺟا
 ﻚﻳ عﻮﻧ ﻲﺒﻄﻗود ؟ﺖﺳا ﻲﺳﺎﺳا ﻲﮔدﺮﺴﻓا لﻼﺘﺧا زا ﺮﺘﻤﻛ  و ﻪﺸـﻳﺪﻧا ﻪﻣﺎﻨﻠﺼﻓ
،رﺎﺘﻓر  هرﺎﻤﺷ ،ﻢﻫدزاود لﺎﺳ2، 123-117.  
 ﻲﻠﻴﻟ ،ﻲﻏﺎﻨﭘ ؛ﺎﻨﻴﻣ ،ﻲﻳﺎﻄﻋ ؛ﺮﻴﻣا ،ﻲﻧﺎﺒﻌﺷ)1384 .(ﻢﻫ  ﻲﺳاﻮﺳو لﻼﺘﺧا ﻲﻳﻼﺘﺑا- يﺮﺒﺟ 
هرود رد ـﻫﻲـﺒﻄﻗود نارﺎـﻤﻴﺑ يدﻮـﺒﻬﺑ و ﺎـﻴﻧﺎﻣ يﺎ .،ﻲﻜـﺷﺰﭘ هﺪﻜﺸـﻧاد ﻪـﻠﺠﻣ   
 هرﺎﻤﺷ  ،مﻮﺳ و ﺖﺼﺷ لﺎﺳ5 ،391-386.  
 ﺎﺿر ﺪﻤﺤﻣ ،يﺰﻣﺮﻫ)1386 .(  ﻲـﻳاور و ﻲﻳﺎﻳﺎﭘ ﻲﺳرﺮﺑ ﻲـﺳرﺎﻓ ﻪﺨﺴـﻧ  ﻪﻣﺎﻨﺸـﺳﺮﭘ 
 ﻲﻘﻠﺧ لﻼﺘﺧا(MDQ)،ﺎﻳﺎﭘ ﻪﻣﺎﻧ ن ﻲﺼﺼﺨﺗ يرﺎﻴﺘﺳد ﻧاورﺰﭙ،ﻲﻜﺷ هﺎﮕﺸـﻧاد 
ناﺮﻳا ﻲﻜﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ. 
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II and III. Clinical neuropharmacology, 15, 632-633. 
Akiskal, H. S. (1996). The prevalent clinical spectrum of 
bipolar disorders: beyond DSM-IV. Journal of Clinical 
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